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Examen psychiatrique 



J.-F. ALLILAIRE 


I OBJECTIFS DE L'EXAMEN 

I TYPES D'ENTRETIENS 

I SAVOIR FAIRE TECHNIQUE ET RELATIONNEL 


I MÉTHODES D'ENTRETIEN 
I HISTOIRE CLINIQUE DU PATIENT 


L'examen psychiatrique est un acte par lequel le clinicien dégage les signes et 
les symptômes des troubles mentaux : il établit des liens de causalité entre les 
facteurs biologiques, psychologiques et sociaux, et propose une conclusion dia¬ 
gnostique. Il ne s'agit pas d'un acte strictement objectif car la collecte des infor¬ 
mations se fait à l'occasion d'un échange entre deux individus. Le clinicien doit 
tenir compte des caractéristiques personnelles et culturelles du patient et des 
siennes propres, en se gardant de tout jugement de valeur. Il rédige ensuite un 
rapport destiné à consigner et organiser les données, transmettre les informa¬ 
tions à d'autres intervenants, suivre l'évolution en fonction des traitements, et 
enfin constituer un document médico-administratif clair pour augmenter ses 
décisions thérapeutiques du point de vue médical et légal. 

Ce dossier médical est confidentiel, il appartient au patient et à son médecin. 
Les soignants peuvent le consulter et y ajouter des notes pour rendre compte 
de leurs interventions. Dans certaines circonstances, et avec l'autorisation du 
patient, le diagnostic et certains renseignements pourront être dévoilés dans des 
conditions strictement réglementées. Il convient d'y faire figurer les faits perti¬ 
nents concernant la maladie : on doit distinguer les faits observés directement 
des faits rapportés par le patient ou par une tierce personne en utilisant la ter¬ 
minologie la plus scientifique pour réduire les erreurs d'interprétation. 

I Objectifs de l'examen 

L'examen a pour but de permettre au clinicien de formuler des hypothèses dia¬ 
gnostiques. Il constitue donc la principale étape de l'évaluation qui comporte 
trois grands objectifs : 

- établir avec le patient une relation de confiance qui sera la base de 
l'alliance thérapeutique ; 

- recueillir les données ; 

- proposer une conclusion diagnostique et thérapeutique. 

La part subjective des propos du patient ou de ses proches correspond le plus 
souvent à l'état du malade. Elle doit mettre le médecin sur la piste des biais qui 
viennent fausser l'examen, tels que : 

- l'exagération ou la minimisation des symptômes ; 

- le désir du malade ou de ses proches d'influencer la décision du méde¬ 
cin ; 
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- le souhait du patient d'obtenir un certificat médical lui donnant droit à 
des avantages particuliers. 

La part objective est constituée par les observations du clinicien au cours de 
l'examen, sachant que l'objectif et le subjectif sont intimement liés. Le clinicien 
doit donc formuler en permanence des hypothèses explicatives ou diagnosti¬ 
ques, qu'il tentera de confirmer ou d'infirmer par la recherche d'informations 
pertinentes. 

L'examen psychiatrique implique un ensemble d'interactions entre la pensée 
formelle et l'intuition, la déduction et l'induction, le verbal et le non verbal, le 
matériel conscient et inconscient. Ses conclusions devront résulter de la 
synthèse de l'ensemble de ces éléments. 

I Types d'entretiens 

Trois types d'entretiens sont fréquents en psychiatrie : 

- entretien diagnostique : l'objectif principal est de déterminer la présence 
ou l'absence de troubles reconnus, de préciser les symptômes pour 
poser un diagnostic décrit dans les classifications telles que le DSM-IV ou 
la CIM-10. Le questionnement doit être ouvert en début d'entretien, mais 
sera par moments plus serré pour pouvoir préciser les signes et les 
symptômes. La relation de coopération médecin-patient est indispensa¬ 
ble dans ce type d'entretien, même si le clinicien s'attarde peu sur 
l'introspection pour recueillir des données plus factuelles. L'entretien dia¬ 
gnostique convient particulièrement lors d'un premier contact avec le 
patient alors qu'il importe de préciser nettement son état clinique, en 
particulier dans un contexte d'évaluation d'urgence ou en début d'hospi¬ 
talisation ; 

- entretien d'expertise : ce type d'entretien sert en consultation de liaison 
et permet au médecin traitant d'obtenir des éclaircissements sur le pro¬ 
blème psychiatrique et d'adapter le traitement. Dans ce cas, le patient 
sait que les renseignements qu'il donne seront révélés à un tiers et que 
le psychiatre n'assumera pas de fonctions directement thérapeutiques. 
La clarté s'impose dans la rédaction des conclusions destinées à des 
non-psychiatres ; 

- entretien psychothérapeutique : le clinicien cherche ici à comprendre 
comment l'ensemble des symptômes que présente le patient est apparu 
et s'inscrit dans sa vie. Il s'intéresse à leur développement plutôt qu'à 
leur phénoménologie. Il s'agit de voir comment les difficultés du patient 
se sont créées, et si le patient est motivé et en mesure de changer. 
L'alliance avec le patient est ici essentielle pour entreprendre une psy¬ 
chothérapie qui vise un changement de fonctionnement. Ce type 
d'entretien présuppose presque toujours plusieurs séances et s'applique 
au contexte d'une prise en charge ambulatoire. 

I Savoir faire technique et relationnel 

Le médecin doit établir avec son patient le lien de confiance indispensable pour 
avoir accès à sa vie psychique et pour évaluer ses conflits inconscients. Un bon 
premier entretien d'évaluation apporte souvent un soulagement au malade en 
lui permettant de faire le point sur sa situation et en créant l'alliance thérapeu¬ 
tique. 

Le médecin doit pour cela faire preuve de certaines aptitudes relationnelles : 

- savoir manifester de l'empathie : le clinicien doit développer sa capacité 
d'écoute afin d'obtenir l'engagement du malade ; 
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- savoir utiliser les silences, les émotions et les associations ; laisser monter 
un certain degré d'anxiété en sachant freiner l'anxiété désorganisatrice ; 

- savoir favoriser la catharsis en laissant le malade exprimer ses émotions, 
souligner les mots chargés de sens, mettre à jour et formuler les émo¬ 
tions ; accepter une ambiance émotionnelle intense ; 

- savoir ouvrir l'accès à la vie psychique avec les désirs et les affects expri¬ 
més, les rêves, les lapsus ; 

- savoir maintenir une attitude de respect tout en confrontant le malade à 
certaines réalités ; 

- savoir éviter de se montrer moralisateur ; certaines habitudes, la violence, 
la sexualité, les abus de substances toxiques en particulier, provoquent 
souvent chez les médecins des réactions agressives ou rejetantes corres¬ 
pondant au contre-transfert. 

I Méthodes d'entretien 

L'entretien commence très souvent avant même que le patient soit entré dans 
la pièce. En effet, le malade a toujours une idée de la psychiatrie, de la maladie 
mentale et du clinicien qu'il va rencontrer. C'est pourquoi, dès le début de 
l'entretien, il faut être attentif à tout ce qui pourrait nuire à une bonne relation 
de collaboration et, le cas échéant, clarifier les ambiguïtés. Il faut avoir une idée 
de la durée de l'entretien (15, 30, 50 minutes) et du contexte (évaluation en 
urgence, demande de psychothérapie, consultation). Il faut fixer des priorités car 
il ne peut, en un temps forcément restreint, aborder toutes les facettes de la 
situation du patient et de son environnement. Au-delà des aspects techniques, 
l'art de l'entretien consiste à créer un climat de confiance en adoptant une atti¬ 
tude empathique pour favoriser une alliance qui va amener le patient à se livrer, 
à collaborer. 

I Anamnèse associative 

La méthode associative consiste à inviter le patient à parler de lui-même sans 
restriction et par libre association de ses idées, sans les juger, sans les filtrer. En 
psychanalyse, les mots, les silences, les successions d'idées et les hésitations 
prennent leur signification dans la relation transférentielle avec l'analyste. Cette 
méthode permet de découvrir les conflits inconscients qui génèrent des com¬ 
portements inadaptés répétitifs. Elle met en évidence les mécanismes de 
défense et l'organisation de la personnalité. 

En clinique, l'attitude de « neutralité bienveillante » et d'écoute consiste à poser 
des questions ouvertes, souligner les mots chargés de sens, utiliser les silences 
et la frustration de la non-réponse pour favoriser les associations libres. Elle pré¬ 
suppose que le patient peut tolérer un certain degré d'anxiété et qu'il est capa¬ 
ble de structurer sa pensée. Le patient centre son attention sur sa personne, ses 
conflits et son vécu affectif plutôt que sur les événements. Cette méthode per¬ 
met d'évaluer la capacité d'introspection et d'analyse du patient. 

Bien entendu, on ne négligera aucun des symptômes importants, notamment 
dans la sphère biologique, même si la méthode n'est pas axée sur le diagnostic 
différentiel qui demande une recherche active de signes et symptômes. 

I Anamnèse systématique 

L'anamnèse vise à dégager et préciser les symptômes afin d'en déterminer le 
caractère pathologique. On procède par un questionnement directif pour décrire 
des symptômes et vérifier la cohérence des informations données. On met 
l'accent sur la maladie et laisse dans l'ombre les particularités de la vie psychi¬ 
que du patient, ses traits de personnalité et ses mécanismes d'adaptation habi- 
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tuels. On s'attarde sur la présence des symptômes plutôt que sur leur 
signification. Cette méthode est utile lorsqu'il faut rechercher des symptômes 
psychiatriques spécifiques mentionnés comme critères dans la CIM-10 et le 
DSM-IV, car elle incite à poser des questions sur des symptômes dits « sous le 
seuil » ou des facteurs organiques. L'anamnèse systématique vise un bon dia¬ 
gnostic différentiel. Elle présente l'avantage de convenir parfaitement au cadre 
de l'urgence. 

Cette méthode structurée est surtout utilisée en recherche où le patient doit 
répondre par oui ou par non, ou par un des termes spécifiés par l'évaluateur 
(jamais, parfois, souvent, toujours). Elle peut être réalisée par un clinicien ou, 
dans certains cas, par un non-professionnel, voire un ordinateur. Elle permet de 
faire des analyses statistiques. 

I Méthode semi-directive 

Elle allie les avantages des deux méthodes précédentes. Dès le début de l'entre¬ 
tien, le médecin doit créer un climat de confiance et lever les obstacles au dia¬ 
logue. Il se présente et engage l'entretien en se montrant réceptif et attentif. Par 
des questions ouvertes, il invite le malade à exposer le motif de sa visite et à 
parler de lui-même. Il observe la façon dont le patient organise et communique 
sa pensée et se fait une idée de l'état mental du moment. Il laisse faire si le 
discours du patient est spontané et apporte une description détaillée et claire 
du tableau clinique. 

Si le malade refuse l'invitation au dialogue, le médecin doit jouer un rôle plus 
actif et chercher à découvrir les motifs de cette attitude, tout en restant attentif 
aux informations verbales et non verbales. Il faut souvent savoir manifester sa 
capacité d'écoute avant d'espérer un engagement de la part du malade. 

Par la suite, l'exploration se fait par étapes : les préoccupations actuelles du 
patient, les symptômes récents, les facteurs précipitants, le style de vie à long 
terme, l'histoire familiale et sociale, etc. Tout au long du récit, on note l'organi¬ 
sation de la vie du patient, ses réactions aux événements, ses conflits particuliers 
et ses liens personnels. On retient les séquences de réponses pathologiques 
aux événements qui prennent racine dans l'enfance et se répètent au cours de 
la vie. On repère les traits de personnalité qui contribuent ou nuisent à l'équilibre 
de la personne. À la fin de l'entretien, on pose des questions précises sur des 
domaines complémentaires. Enfin on énonce pour terminer les conclusions per¬ 
tinentes et on explique au malade le projet de traitement. 

I Histoire clinique du patient 

Pour le recueil des informations, on respecte le cheminement aléatoire du récit 
du malade. Toutefois, la rédaction de l'observation doit être ordonnée, complète 
et systématique. L'observation médicale permet de mettre de l'ordre dans le 
récit du patient pour le rendre plus facilement utilisable. La description détaillée 
des signes et des symptômes aidera le médecin à peser leur importance relative 
et à intégrer en un tout cohérent des notions disparates provenant de domaines 
différents, tels que l'histoire du malade, sa dynamique psychique, son état 
somatique, les événements traumatisants récents et son adaptation habituelle 
à la vie courante. Les diagnostics du trouble et de la personnalité sous-jacente 
découleront de l'intégration de ces données et de leur intrication dans les plans 
biologique, psychologique et relationnel. 

I Identification du patient 

Elle constitue la première partie du dossier et comprend les éléments suivants : 
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- âge, sexe, état matrimonial et statut familial, enfants ; 

- études, travail, chômage, sources de revenus ; 

- logement ou hébergement, personne-ressource ; 

- origine ethnique, religion ; 

- autres informations pertinentes. 

Ces informations permettent de préciser les données sociologiques qui inter¬ 
viennent comme facteurs de risque dans certaines situations : suicide, troubles 
situationnels, soutien social, etc. 

I Motifs de la consultation 

On cherche à savoir : 

- la raison qui conduit à l'examen ; 

- si le patient consulte volontairement ou non, qui l'envoie, qui l'accompa¬ 
gne ; 

- si le patient vient chercher des soins, une protection, une intervention 
administrative ou sociale, ou simplement une occasion de converser. 

Les motifs peuvent être différents selon qu'il s'agit du patient, de sa famille ou 
du clinicien qui l'a envoyé consulter en psychiatrie. 

I Antécédents 
Antécédents psychiatriques 

Antécédents personnels • On s'informe sur des épisodes psychiatriques 
antérieurs : dates et durée approximative des hospitalisations, modes du traite¬ 
ment, nom du médecin traitant. On s'intéresse à l'aide obtenue du service social 
ou des psychologues en ambulatoire. On demande une description détaillée 
d'un ou plusieurs des épisodes, surtout s'ils ne sont pas identiques, s'il y a eu 
des tentatives de suicide et sur leurs circonstances (quand ? comment ? pour¬ 
quoi ?). Pour évaluer l'efficacité des psychotropes, on doit connaître les doses 
des médicaments prescrits et la durée de leur utilisation, et on doit savoir si la 
prescription a été ou non observée. On s'enquiert des résultats des thérapies 
déjà suivies, des effets et des complications. On se réfère pour ces informations 
au dossier antérieur s'il est accessible. 

Antécédents familiaux • On interroge le patient sur la présence de troubles 
mentaux chez les apparentés de premier degré (père, mère, frères et sœurs) 
et au delà (grands-parents, oncles et tantes, cousins et cousines) ; ces informa¬ 
tions permettent de détecter un risque génétique éventuel et de découvrir des 
perturbations familiales survenues au cours du développement de la personne. 
On pose des questions précises sur ces maladies et les traitements suivis, ainsi 
que sur les complications ou les troubles associés. 

Antécédents médico-psychiatriques 

On recherche les maladies somatiques et leur traitement, les allergies, les syn¬ 
dromes qui peuvent se répercuter sur la vie psychique, tels que les affections 
neurologiques, chez le patient et les membres de la famille proche. On relève 
les symptômes physiques qui mériteraient une investigation plus approfondie. 
On note les résultats d'examens de laboratoire et d'analyses récentes si le 
patient peut les fournir. 

Antécédents judiciaires 

Certaines informations de nature pénale ou criminelle sont pertinentes lorsqu'il 
s'agit de poser un diagnostic et de déterminer si l'individu représente un danger 
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pour lui-même ou autrui, pour évaluer les éléments antisociaux et les problèmes 
reliés à la consommation d'alcool ou de drogues. Il faut les enregistrer avec 
exactitude et tact, en particulier si le patient a déjà été tenu pour non respon¬ 
sable par le tribunal pour cause de troubles mentaux, s'il est sous le régime de 
la curatelle ou sous le coup d'une ordonnance de traitement. 

I Comportements sociaux 

On questionne le patient sur certaines de ses habitudes, principalement en ce 
qui concerne : 

- la consommation d'alcool (forme, quantité, fréquence et conséquen¬ 
ces) ; 

- la consommation de drogues (nature, durée, fréquence, coût et effets) ; 

- la consommation de café, de thé, etc. (quantité) ; 

- l'alimentation et l'usage de tabac, s'il y a lieu ; 

- la passion pour les jeux de hasard (cartes, courses, casino, poker, vidéo, 
Internet, etc.). 

I Traitements médicamenteux 

On s'informe des médicaments que prend le patient actuellement afin de déte¬ 
rminer les interactions pharmacologiques possibles avec les médicaments qu'on 
compte prescrire. Il faut connaître : 

- la nature des médicaments, la posologie, la durée d'utilisation, le degré 
d'observance de la prescription, les résultats ; 

- le nom du médecin qui les a prescrits. 

I La maladie actuelle 

On demande au patient de décrire en détail ses symptômes, d'en préciser la 
durée, la fréquence, l'intensité. Lorsque le malade signale un symptôme signifi¬ 
catif, on doit explorer les symptômes associés pour confirmer ou infirmer la piste 
diagnostique. On peut, par exemple, réviser les critères diagnostiques de la 
CIM-10 ou du DSM IV associés au symptôme rapporté afin de bien documenter 
une psychopathologie. On prend soin de noter les descriptions dans les termes 
du malade. 

On recherche les événements qui ont pu précipiter la décompensation actuelle. 

II s'agit de dégager ce qui, dans l'histoire récente (quelques semaines ou quel¬ 
ques mois), est de nature à expliquer l'émergence de la maladie ou la rechute. 
La description de la maladie actuelle doit s'attacher à l'épisode symptomatique 
en cours et non aux symptômes passés ; ces derniers seront plutôt notés avec 
les antécédents ou avec l'histoire personnelle. On note les réactions du patient 
et de son entourage à l'événement, les conséquences sur la vie professionnelle, 
conjugale, familiale et sociale. On s'informe des facteurs qui contribuent à l'évo¬ 
lution ou à la persistance des symptômes. Pour cela, il est utile d'interroger les 
personnes qui accompagnent le patient et de s'efforcer d'obtenir leur descrip¬ 
tion des faits plutôt que leur opinion. 

On recherche aussi spécifiquement les idées suicidaires et les impulsions agres¬ 
sives. On demande au patient ce qu'il attend de la consultation psychiatrique. 
Dans la rédaction de l'observation, on organise les informations selon un ordre 
chronologique et selon les thèmes abordés. Il est nécessaire de réaménager le 
récit du patient pour en faciliter la lecture. Après avoir énuméré les symptômes 
qui contribuent à circonscrire le diagnostic différentiel, il est bon de mentionner 
également les symptômes pertinents qui sont absents. On fait état de la version 
du patient et on consigne les versions complémentaires de l'entourage, ainsi 
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que les renseignements provenant d'autres sources (médecin, infirmière, police, 
etc.). C'est sur ces données que se fonde essentiellement le diagnostic de l'Axe 

I du système multi-axial. 

> Histoire personnelle chronologique 

II s'agit de recueillir les informations pertinentes concernant le développement du 
patient, ses comportements au cours des différentes étapes de la vie et les prin¬ 
cipaux événements ayant contribué à former sa personnalité. On recherche les 
faits en s'intéressant aux réactions émotionnelles du patient. On obtient ainsi une 
perspective longitudinale permettant de comprendre comment les symptômes 
actuels s'inscrivent dans le cours de la vie du patient. En fonction du temps dis¬ 
ponible, le médecin peut choisir de mettre l'accent sur certaines étapes du déve¬ 
loppement de l'individu ou sur certaines expériences traumatisantes, sur la façon 
dont elles ont été vécues sur le plan émotionnel et sur leur résolution. Il faut 
souvent plusieurs entretiens pour recueillir l'information sur l'histoire longitudinale. 
C'est sur ces données que se fonde le diagnostic de l'Axe II du système multi-axial. 
Dans l'observation, on expose les faits selon un ordre chronologique avec le 
vécu affectif et relationnel qui y est associé. Les informations à recueillir se rap¬ 
portent aux thèmes suivants : 

- Naissance, première enfance et contexte familial : 

• lieu de naissance, rang dans la fratrie, nom, âge et occupation des 
frères et sœurs ; 

• particularités de la grossesse et de l'accouchement, prématurité ; 

• problèmes d'alimentation, maladies de la première enfance ; 

• comportement du bébé : agité, actif, amorphe. Comparaison avec 
d'autres bébés ; 

• âge du début de la marche et de la parole, de l'acquisition de la pro¬ 
preté, énurésie ; 

• comportements envers les membres de la famille, et réciproquement. 

- Scolarisation : 

• réactions lors de l'entrée à l'école, anxiété de séparation ; 

• intérêt pour les études primaires, succès et échecs scolaires ; 

• profil d'apprentissage et degré de scolarité ; 

• aptitudes particulières ; 

• relations sociales avec les compagnons d'école et de loisirs ; 

• liens avec les enseignants et les adultes ; 

• relations avec le père, la mère, la fratrie ; 

• événements marquants dans l'enfance ; 

• maladies, s'il y a lieu. 

- Période de l'adolescence : 

• climat familial, attitude des parents ; 

• violence familiale, négligence parentale, sévices sexuels ; 

• adaptation au développement physique et à la puberté, premières 
règles ; 

• éducation et pratiques sexuelles ; 

• fréquentations amoureuses ; 

• vie de groupe : activités parascolaires, socialisation, rôle particulier 
dans les groupes, délinquance ou déviance ; 

• fonctionnement scolaire dans le secondaire, au collège, à l'université ; 

• modèles d'identification, relations avec les adultes. 

• consommation de drogues, d'alcool ; 

• démêlés avec la justice ; 

• événements ou maladies de cette époque ; 

• image corporelle, conduites alimentaires. 
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- Vie sentimentale et conjugale : 

• début et déroulement des relations amoureuses importantes ; 

• présence d'une relation stable homosexuelle ou hétérosexuelle ; 

• adaptation à la vie de couple et au rôle parental, stabilité et profon¬ 
deur de l'union ; 

• relations avec les enfants, organisation familiale ; 

• satisfaction sexuelle et affective ; 

• réaction à la séparation ou au divorce, au décès d'un enfant ou du 
conjoint. 

- Âge adulte : 

• adaptation à la vie professionnelle, stabilité au travail, échecs et 
réussites, intérêts et ambitions, chômage, retraite, situation financière ; 

• relations interpersonnelles avec les proches, les compagnons de tra¬ 
vail, les patrons, les voisins et les amis ; 

• pertes significatives ; 

• loisirs, sports, hobbies et moyens de détente ; 

• implication sociale, politique et religieuse ; 

• activités criminelles et démêlés avec la justice. 

Cette partie du dossier est plus ou moins complète. On doit se rappeler que, 
malgré l'intérêt que peut présenter une vision globale de la condition du 
patient, il ne faut pas perdre de vue l'objectif de l'entretien ni se laisser dis¬ 
traire, par des détails anecdotiques, de l'objectif diagnostique et thérapeuti¬ 
que. Il lui faut donc opérer une sélection et faire preuve de retenue dans la 
rédaction. 

I Examen physique 

Au moment où le médecin procède à l'examen psychiatrique, il n'est pas tou¬ 
jours opportun de faire un examen physique. Il arrive que le malade s'y oppose 
ou réagisse mal à toute approche somatique. Pourtant, certaines maladies psy¬ 
chiatriques (dépression majeure, panique) peuvent apparaître sous forme de 
symptômes somatiques, tout comme certaines maladies physiques 
(hypothyroïdie, cancer du pancréas) peuvent se manifester par des symptômes 
psychiatriques. Le médecin doit aussi faire un examen neurologique sommaire, 
particulièrement en présence de dystonie ou de dyskinésie. 

Au bout du compte, l'examen psychiatrique doit englober une observation de 
l'état général et nutritionnel du patient. Le médecin doit porter une attention 
particulière à l'apparence du patient (attitude, posture, habillement) et aux 
symptômes généraux pouvant avoir une cause psychique ou somatique : amai¬ 
grissement, ralentissement, fatigue, troubles moteurs, démarche, élocution, etc. 
S'il décèle des particularités neurologiques, endocriniennes ou systémiques, il 
les signalera et fera en sorte que ces observations soient appuyées par des 
examens spécialisés. 

I Examen de l'état mental 

L'importance de l'examen de l'état mental réside dans l'objectivité des données 
qui en découlent en comparaison des informations recueillies sur l'histoire du 
patient. Cet examen se déroule parallèlement à l'entretien et complète les don¬ 
nées subjectives. Mais certains aspects des fonctions cognitives méritent une éva¬ 
luation plus précise. Le médecin doit être attentif au langage, autant verbal que 
non verbal, ainsi qu'aux changements de comportement, d'attitude ou d'affect. 

La distinction fondamentale entre « symptôme » et « signe » doit être soulignée 
encore plus en psychiatrie que dans les autres disciplines médicales. Les 
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symptômes sont les problèmes perçus et signalés par le patient, c'est-à-dire ses 
plaintes subjectives qui appartiennent à sa maladie actuelle ; c'est aux signes, 
c'est-à-dire les manifestations objectives découvertes par le médecin, que s'atta¬ 
che plus particulièrement l'examen mental. 

L'examen de l'état mental contient ce qui est observé à un moment précis, 
comme une photographie de l'état mental du patient pendant l'entretien. Il 
constitue un processus d'analyse qui décompose un tout en ses diverses par¬ 
ties. La cohérence entre ces diverses parties donne à l'examen mental beau¬ 
coup de solidité et de fiabilité. Il n'existe pas de signes pathognomoniques en 
psychiatrie. On cherche donc un ensemble de signes qui, combinés à l'informa¬ 
tion subjective donnée par le patient, confirment la présence d'un trouble psy¬ 
chiatrique spécifique. 

Enfin, la connaissance des circonstances de l'examen éclaire le médecin sur le 
comportement du patient pendant l'entretien et donne sa perspective à l'examen. 

Comportement 

Au sens large, le comportement englobe toutes les manifestations extérieures 
qui tiennent lieu d'interaction et de communication avec l'environnement, allant 
du simple aspect physique jusqu'au geste intentionnel. 

Présentation générale du patient 

Voulue ou non, elle transmet déjà un message à l'entourage et des informations 
à l'observateur. L'apparence physique donne une impression globale de l'état 
de santé général du patient qui peut paraître plus vieux ou plus jeune que son 
âge, en bonne santé ou fatigué, amaigri, maladif, asthénique, intoxiqué. Certai¬ 
nes particularités sautent aux yeux, comme un handicap, un indice de maladie, 
une carrure d'athlète. Les déprimés profonds peuvent présenter au front 
l'oméga mélancolique. Parfois on observe un air hagard chez un patient confus, 
un air traqué chez un paranoïde, un air euphorique chez un maniaque. L'état 
de vigilance peut être stuporeux, obnubilé, somnolent ou bien éveillé. Tous ces 
traits donnent au patient une allure particulière, caractéristique d'une activité ou 
révélatrice d'un état d'esprit. 

L'hygiène générale montre l'intérêt du patient à prendre soin de lui-même. Le 
maquillage peut être discret, exagéré ou absent. Le type de tatouages et de 
bijoux donne un indice sur l'appartenance sociale. La tenue vestimentaire va 
dans le même sens. 

La démarche apporte des indices intéressants, qu'elle soit ébrieuse, contrainte, 
traînante, à petits pas, maniérée, etc. La posture peut être crispée, craintive, non¬ 
chalante, etc. Toutes ces particularités contribuent évidemment à valider l'hypo¬ 
thèse diagnostique. 

Présentation et attitudes psychologiques 

Selon sa disposition générale, le patient peut apparaître pessimiste ou optimiste, 
abattu ou pétulant, passif ou actif, rigide, préoccupé, irritable, désinvolte ou pla¬ 
cide. L'attitude générale correspond à sa disposition face au monde extérieur et 
à autrui. Le patient donne des indices de son attitude générale par son compor¬ 
tement au cours de l'entretien, en présence de ses proches et du médecin, 
montrant par exemple des tendances à entrer en conflit dans certaines situa¬ 
tions, ce qui peut être révélateur d'un trouble de la personnalité. 

La gamme des attitudes possibles est très vaste : 

- attitudes négatives : revendicatrice, hostile, agressive, froide, cynique ; 

- attitudes hautaines ou méprisantes, ou encore faussement soumises ; 

- attitudes évitantes : indifférente, évasive, réservée, craintive ; 
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- attitudes envahissantes : accaparante, dépendante, contrôlante, séduc¬ 
trice, théâtrale. 

Degré de coopération 

Le degré de coopération du patient donne un indice de la fiabilité de son récit 
et détermine la qualité de la relation. On évalue la collaboration du patient, 
volontaire ou forcée, facile ou difficile, bonne ou mauvaise, claire ou ambiguë, 
ferme ou réticente. Le patient accepte-t-il bien de se prêter à l'entretien ou est-il 
méfiant ? Répond-il volontiers à toutes les questions ou est-il réticent ? Rap- 
porte-t-il les faits de façon organisée, ou est-il peu fiable à cause d'un récit net¬ 
tement désordonné ou censuré ? Minimise-t-il ou amplifie-t-il certains aspects ? 
Il peut arriver que des patients montrent un refus systématique à l'encontre de 
l'autorité ; à l'inverse, d'autres patients font preuve de suggestibilité. 

Activité psychomotrice 

L'activité normale est spontanée, appropriée à la situation, organisée et cons¬ 
tructive. Elle tient compte de la présence d'autrui. 

Une activité exagérée se traduit par une mobilité excessive, jusqu'à l'agitation 
psychomotrice. Dans la phase maniaque d'un trouble bipolaire ou dans l'intoxi¬ 
cation à la cocaïne, on note une activité intempestive et dispersée qui peut 
mener à des gestes agressifs dangereux. Chez les psychotiques et les antiso¬ 
ciaux, cette activité perturbe l'environnement, tandis que chez certains déprimés 
mélancoliques, elle reste plus discrète et prend la forme d'une faible agitation 
psychomotrice. L'akathisie est une réaction indésirable induite par les neurolep¬ 
tiques et consiste en une incapacité à rester en place, accompagnée d'un sen¬ 
timent de fébrilité intérieure. 

Une activité diminuée (bradykinésie, hypokinésie) caractérise surtout la 
dépression, sous forme d'un ralentissement psychomoteur, et la schizophrénie 
où le retrait émotionnel s'exprime même dans la posture et les gestes. L'activité 
devient quasi absente dans les moments de catatonie figée. La catalepsie cor¬ 
respond à une diminution de la réponse à l'environnement avec maintien des 
attitudes corporelles imposées et plasticité musculaire (flexibilité cireuse). La 
cataplexie se définit comme une chute subite du tonus musculaire provoquée 
par une émotion, comme cela se voit dans la narcolepsie. Chez les parkinso¬ 
niens, on peut observer de la bradykinésie et de la rigidité, parfois de l'akinésie 
et un masque facial. 

La vitesse d'exécution et la gestuelle ne sont pas les seuls critères d'une activité 
anormale. Parmi les syndromes neurologiques, on décrit aussi les tics, divers 
mouvements anormaux, choréo-athétosiques, de la rigidité, des dyskinésies et 
des tremblements. Ces derniers peuvent aussi s'expliquer par de l'anxiété, une 
intoxication, une réaction de sevrage, un effet secondaire de médicaments et 
une maladie physique. Chez les obsessionnels, on remarque parfois des com¬ 
pulsions et des rituels. Le mimétisme (échopraxie) et la stéréotypie, une activité 
répétitive et automatique, se manifestent surtout chez les psychotiques. La sté¬ 
réotypie devient du maniérisme quand elle est plus affectée, moins monotone 
et plus intégrée à la personnalité de l'individu. L'impulsivité se définit comme 
une propension à agir rapidement, d'une manière irréfléchie et incoercible, par 
exemple chez les hyperkinétiques et les personnes peu tolérantes à la frustra¬ 
tion. Elle peut donner lieu à de l'agressivité et à des passages à l'acte. Les hal¬ 
lucinés peuvent montrer des signes d'attention à des stimuli inexistants : attitude 
d'écoute, soliloque, sourires bizarres, gestes d'impatience. 

intérêts et buts de vie 

Les intérêts déterminent le degré d'investissement émotionnel dans les activités 
et les buts de la vie courante et dans l'environnement. Cet investissement peut 
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être élevé jusqu'à la surexcitation ou diminué jusqu'à la réduction du champ des 
intérêts et au désinvestissement total. Le patient qui ne ressent plus les plaisirs 
de la vie et n'a plus d'intérêt sexuel est dit anhédonique ; on le dit apathique, 
amorphe, quand il ne réagit plus à rien. 

Quant à la volonté de vivre, elle se manifeste spontanément par l'attachement 
à la vie et à ses proches, par l'espoir et la planification en prévision de l'avenir. 
L'appréciation des idées et du risque suicidaire s'insère dans cette partie de 
l'examen mental, ou plus loin dans l'évaluation du contenu de la pensée. Le 
risque suicidaire peut être qualifié de faible, modéré, imprévisible, sérieux, immi¬ 
nent ou diminué par la perspective d'avoir de l'aide. 

On peut évaluer le tonus psychologique, défini par la capacité de se ressaisir et 
de se prendre en mains (par exemple lorsque le patient a une humeur néga¬ 
tive), un goût d'aller de l'avant, un ressort psychologique encore présent. Il s'agit 
d'une sorte d'équivalent psychique du tonus musculaire qui peut être fort, dimi¬ 
nué, faible, absent. 

Langage 

Il s'agit d'explorer et noter les aspects verbal et non verbal du langage en tant 
que moyen d'expression de la pensée et des émotions. 

Sur le plan non verbal, on note tout ce qui entoure l'énonciation et qui peut 
modifier le sens des mots. On note l'intonation qui, normalement, varie avec le 
contenu émotionnel du discours. La voix peut être faible, monotone, tremblo¬ 
tante, forte, stridente. Le patient peut parler sur un ton aigu, nasillard et criard, 
ou grave, bas, détaché et froid. L'expression émotionnelle exagérée est exhibi¬ 
tionniste, chargée de dramatisation dans les pleurs, le rire, la colère, comme 
dans les cas de personnalité histrionique ou de manie. On observe également 
le comportement extérieur, les signes, particulièrement sur le visage, par les¬ 
quels se manifeste un état affectif donné. On remarque la mimique et la ges¬ 
tuelle qui traduisent le dépit, l'impatience, l'exaspération, la suffisance, le 
malaise. On note le style du regard (vide, détaché, triste, implorant, menaçant) 
et de l'expression faciale, la recherche ou la fuite du contact visuel, les para- 
praxies ou les lapsus comportementaux qui accompagnent le discours. 

Sur le plan verbal, on note les mots, la façon de construire les phrases, la quan¬ 
tité de réponses aux questions, le vocabulaire utilisé par le patient : riche et 
nuancé ou pauvre et impropre, etc. 

Un langage excessif prend la forme de verbosité, de prolixité, d'affectation, de 
cris ou de vociférations. La logorrhée correspond à une surabondance du dis¬ 
cours à une vitesse accélérée. On parle de pression du discours lorsque le 
patient a tendance à poursuivre un monologue en refusant toute interruption 
pour qu'on lui pose des questions. Ces deux derniers signes sont caractéristi¬ 
ques de la tachypsychie des maniaques. 

Le discours peut aussi être obscur et embrouillé, aspect que plusieurs termes 
quasi synonymes peuvent désigner : galimatias, verbigération, salade de mots, 
etc. Certains écrivains du mouvement dada ont tenté d'imiter ce symptôme de 
langage obscur en prenant des mots au hasard dans le dictionnaire pour com¬ 
poser leurs textes. La glossolalie se définit comme une langue d'apparence nou¬ 
velle, mais généralement assez incompréhensible, créée par un malade délirant 
ou hystérique. Elle se distingue de la schizophasie, qui consiste en un langage 
fait de néologismes idiosyncrasiques et de mots déformés, qui ne respecte pas 
les structures grammaticales et syntaxiques, le plus souvent incompréhensible 
pour l'entourage. 

On parle de blocage ou de barrage quand le discours s'interrompt brusquement. 
La propension excessive à parler métaphoriquement, les jeux de mots, les chan¬ 
gements rapides de sujet, au hasard de la sonorité des mots, se rencontrent 
principalement dans la manie. 
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Le langage est limité dans les cas de dysarthrie, de bégaiement, de marmonne¬ 
ment, d'élocution ébrieuse, d'écholalie (répétition de mots) et de coprolalie 
(langage grossier). Le mutisme signale un refus net de parler, soit par atteinte 
de l'état de conscience, soit par inhibition, soit par opposition. 

Enfin, en présence de signes neurologiques latéralisés, comme une hémiplégie, 
il est facile de soupçonner une aphasie lorsque, chez le patient, le discours 
spontané diminue ou encore lorsque le patient éprouve des difficultés sur le 
plan de l'élocution et des constructions verbales. Les signes cliniques peuvent 
s'associer selon différentes combinaisons en fonction du type d'aphasie - pure, 
intermédiaire ou mixte - et de son évolution. 

Signalons les particularités de l'aphasie transcorticale motrice car elle prend 
l'allure d'un trouble psychiatrique. Les déficits se limitent à un apragmatisme 
parfois seulement verbal ; le patient donne l'impression de ne pas vouloir parler 
et il lui faut un certain temps avant de répondre. 

Affect et humeur 

L'affect renvoie à la modulation émotionnelle qui colore les propos du patient ; 
il indique le degré d'investissement psychique et la répercussion interne des 
facteurs environnementaux et explique en partie le comportement. Normale¬ 
ment, l'affect varie selon le contenu émotionnel du discours. Il se reflète dans 
l'intonation de la voix, les mimiques, l'expression du visage, les gestes. 

À l'usage, le terme « affect » a pris deux sens. Le premier comprend tout le 
domaine affectif de l'examen mental, et le second se rapporte à une émotion 
précise immédiatement observée pendant l'entretien. 

L'humeur normale est dite euthymique, modulée, en accord avec le contexte 
extérieur et les préoccupations en cours du patient. Le terme « dysphorie » est 
général et désigne tout état de malaise. 

Humeur prédominante • L'humeur prédominante est le sentiment émotion¬ 
nel qui se manifeste le plus constamment au cours de l'entretien. Les émotions 
possibles sont nombreuses, par exemple : 

- humeur positive : joie, plaisir, jubilation, émerveillement, curiosité, foi, 
gratitude, espoir, dignité, admiration, amour ; 

- humeur négative envers l'entourage : envie, jalousie, ressentiment, haine, 
colère, rage, insatisfaction, amertume, désillusion, ambivalence ; 

- humeur négative envers soi-même : ennui, gêne, culpabilité, remords, 
honte. 

L'irritabilité, l'agressivité, la colère peuvent se manifester par des paroles mais 
aussi par des gestes. L'expansivité se caractérise par un manque de retenue 
dans l'expression des sentiments. L'euphorie correspond à un sentiment exa¬ 
géré de bien-être général et d'agrément ; joyeux, confiant et plein d'assurance, 
le patient respire la bonne humeur excessive. L'exubérance se traduit par une 
exagération du plaisir et de la surexcitation. L'exaltation reflète une joie accrue 
qui s'accompagne d'un sentiment de grandeur et de puissance éclatante et sans 
frein. L'extase représente une limite rarement atteinte, un état de béatitude avec 
un détachement quasi total de la réalité environnante. 

L'humeur triste peut se manifester sous des formes diverses telles que chagrin, 
nostalgie, lassitude, abattement, découragement, désespoir, dégoût, souffrance 
morale intense. La morosité est une sorte de tristesse hargneuse. Le mot 
dépression (et déprimé) a pris différents sens à l'usage : on l'emploie souvent 
dans le sens de tristesse, c'est-à-dire en tant que symptôme, alors qu'il devrait 
servir exclusivement à nommer une maladie précise. 

L'affect peut être émoussé, abrasé ou aplati. L'alexithymie consiste en une dif¬ 
ficulté à verbaliser les émotions et les sentiments ; elle s'accompagne d'une 
pensée opératoire et d'une vie psychique pauvre. 
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Après avoir déterminé la nature de l'humeur ou de l'affect, on doit apprécier sa 
concordance et sa pertinence. L'affect est dit approprié ou discordant s'il est en 
opposition avec le contenu de la pensée ou du discours, par exemple chez un 
schizophrène qui se met à rire en se disant menacé de mort par ses « persé¬ 
cuteurs ». L'humeur labile passe rapidement d'un état excessif à un autre, des 
pleurs aux rires ou inversement, par exemple dans la manie. La « belle indiffé¬ 
rence », décrite par Charcot qui l'avait relevée chez les hystériques, se manifeste 
en dépit de symptômes de conversion invalidants et consiste en un refoulement 
des affects. 

Anxiété • L'anxiété se définit comme un sentiment de malaise et d'appréhen¬ 
sion qui comporte un volet psychique, l'état d'attente craintive et d'exploration 
hypervigilante de l'environnement, et un volet physique qui se traduit par des 
signes psychomoteurs tels que : tension musculaire évidente, altération de la 
voix, rythme respiratoire accéléré, pâleur, hypersudation, tremblements. 

Le type d'anxiété doit être précisé et objectivé. La peur normale découle d'un 
danger extérieur réel ou d'un événement anxiogène précis. Au contraire, 
l'anxiété pathologique est causée par un danger ressenti intérieurement, impré¬ 
cis et inconnu ; elle répond peu au raisonnement et peut être de différents 
types : insécurité, inquiétude, crainte, désarroi, détresse. Parfois, elle est 
déplacée sur un objet ou une situation extérieurs ordinaires (la foule, les sou¬ 
ris) ; on parle alors de phobie. Si elle revêt le caractère d'un sentiment de catas¬ 
trophe imminente et s'accompagne de symptômes physiques, elle se 
transforme en panique ; la récurrence de ce type d'anxiété comme symptôme 
principal peut amener à poser le diagnostic de « trouble panique avec agorapho¬ 
bie ». Si l'anxiété a pour objet des symptômes physiques, il s'agit alors de la peur 
ou la conviction d'avoir une maladie, c'est-à-dire l'hypocondrie. 

Par comparaison avec cette anxiété, qualifiée de névrotique, l'anxiété psychoti¬ 
que est sévère et généralisée ; elle est dite « flottante » si elle persiste sans se 
fixer et « morcelante » si elle désorganise l'individu. 

L'angoisse de séparation survient chez l'enfant qui vit un éloignement de sa 
mère qu'il est incapable de tolérer et, par extension, chez l'adulte dépendant 
qui ne supporte pas la distanciation d'un objet ou d'une personne. 

L'intensité de l'anxiété est qualifiée par l'évaluateur selon une échelle allant de 
« faible » à « sévère », en passant par divers degrés tels que : superficielle, enva¬ 
hissante, amplifiée. 

Pensée 

Si les fonctions cognitives peuvent être quantifiables et comparées à des nor¬ 
mes, la pensée représente une forme de liberté de l'individu et constitue une 
expression personnelle originale qui échappe à la mesure. La pensée normale 
est souple, fluide, rythmée ; elle obéit à une logique assez commune au groupe 
culturel d'appartenance pour permettre une communication facile. On évalue la 
pensée d'une manière qualitative dans son cours, sa forme et son contenu, en 
notant la présence de traits pathologiques. 

Cours de la pensée • Le cours de la pensée comprend deux aspects : le 
rythme ou la vitesse d'une part, la logique ou le processus d'association des 
idées d'autre part. 

Le rythme de la pensée peut s'accélérer dans l'anxiété au cours de situations 
stressantes qui demandent une activité intellectuelle élevée ou qui produisent 
des émotions intenses. Le maniaque est, lui, entraîné dans le débit accéléré de 
sa pensée (tachypsychie) au point d'en perdre l'idée de départ et le fil conduc¬ 
teur, amenant la fuite des idées. Même dans l'écriture, les maniaques ont une 
propension à écrire beaucoup, sur de nombreuses pages et dans tous les sens. 
Un rythme ralenti va habituellement de pair avec un débit verbal lent. La pensée 
est lente, principalement chez les déprimés sévères et chez certains psychoti- 
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ques dont le contact est très altéré. Les déficients intellectuels présentent sou¬ 
vent une bradypsychie, qu'on observe aussi dans les intoxications par les 
dépresseurs du système nerveux central et chez certains malades atteints de 
syndromes organiques. La fluence verbale s'évalue par un test consistant à faire 
nommer, en une minute par exemple, le plus grand nombre d'animaux ou de 
mots commençant par une lettre donnée. Elle est diminuée dans I'hypofrontaIité 
associée à la schizophrénie ou à la dépression. 

On parle d'une pensée incohérente quand une partie notable du discours du 
patient ne respecte pas la logique usuelle, ou du moins une logique intrinsèque 
aisément identifiable et compréhensible. Cette pensée se caractérise par des 
erreurs dans le processus d'enchaînement des déductions à partir des prémis¬ 
ses. Le discours peut être décousu, désordonné, insolite, voire révélateur d'une 
psychose. Une telle pensée peut franchir la frontière ténue qui la sépare de 
l'incohérence franche. Les associations relâchées reflètent des incohérences 
mineures qui n'empêchent pas de discerner une logique minimale dans le dis¬ 
cours. À un degré moyen de plus, les incohérences, déraillements peuvent 
s'agencer selon une logique autistique, idiosyncrasique, incompréhensible pour 
la personne qui écoute. Ailleurs, la fuite des idées du maniaque s'associe à la 
distractivité et amène le patient à commenter chacun des stimuli. 

La pensée tangentielle s'éloigne de plus en plus de la question posée, l'évite et 
n'y répond jamais. 

La pensée digressive est chargée de détails superflus, de remarques incidentes, 
et met longtemps à arriver au but, sans que le locuteur oublie jamais à quoi il 
veut en arriver. On l'observe chez une personnalité obsessionnelle-compulsive, 
ou histrionique, ou dans l'hypomanie. 

Forme de la pensée • Chaque personne possède à la fois une pensée con¬ 
crète et une pensée abstraite, avec prédominance de cette dernière à partir de 
l'adolescence. L'importance donnée à l'une ou à l'autre de ces formes de la 
pensée peur être excessive chez certains patients. La pensée concrète s'inté¬ 
resse aux apparences, à la forme et aux choses. Elle valorise l'immédiat et la 
proximité, associant des événements seulement parce qu'ils se juxtaposent dans 
un contexte donné, sans égard pour leur signification. La pensée magique est 
très concrète et défie les lois normales de la causalité, par exemple quand un 
obsédé ou un psychotique s'imagine que ses pensées vont modifier des évé¬ 
nements extérieurs à lui. On relève aussi cette forme de pensée chez les 
enfants, dans certaines cultures primitives et dans la personnalité schizotypique. 
Dans la pensée abstraite, l'accent est mis sur le contenu et le fond, à l'aide de 
mécanismes plus sophistiqués comme la symbolisation, l'analyse, la déduction, 
la généralisation menant à l'intellectualisation. 

Une pensée hermétique reste énigmatique, même si l'on en devine des bribes. 
Elle peut devenir autistique, centrée sur des fantaisies intérieures isolées et indé¬ 
pendantes des règles de la réalité extérieure. La pensée mystique, quant à elle, 
est basée sur un sentiment de communication intime avec un être spirituel. 

La perplexité se manifeste par un léger ralentissement de la pensée, une 
compréhension incomplète de la situation et des autoquestionnements insatis¬ 
faisants et stériles. 

La pauvreté de la pensée peut résulter de divers types de lenteur. Elle se traduit 
par un discours peu productif, ou parfois plus abondant, mais de contenu flou. 

Contenu de la pensée • On s'intéresse ici aux thèmes qui reviennent dans le 
discours du patient au cours de l'entretien. On dit ainsi que le contenu de la 
pensée est occupé, envahi par des thèmes anxieux, de culpabilité, par des pré¬ 
occupations obsédantes, des idées délirantes paranoïdes, etc. ou simplement 
par des situations de la vie quotidienne comme des soucis à propos du chô¬ 
mage, de l'éducation des enfants, des relations conjugales. Les troubles du con- 
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tenu de la pensée qu'on peut déceler sont nombreux et s'étendent sur un 
continuum allant de la normalité au pathologique. 

Les préoccupations excessives sont des idées exagérées, bizarres, saugrenues, 
qui ne sont pas nécessairement délirantes. Chez les déprimés, on décrit un 
ensemble composé d'une perte de l'estime de soi, de désespoir et d'un senti¬ 
ment de ne pouvoir être aidé, auxquels s'ajoutent l'autodévalorisation et la cul¬ 
pabilité. L'hypocondrie est la crainte excessive d'avoir une maladie, sans 
réassurance possible. 

La mythomanie est la propension à raconter des histoires fantastiques et 
erronées, en réponse à un besoin presque irrépressible de se mettre en valeur 
par imposture et d'induire autrui en erreur. 

La phobie est une peur excessive, persistante et irrationnelle, issue d'une crainte 
intrapsychique déplacée sur des situations ou des objets non dangereux et 
menant à des comportements d'évitement. Elle peut être simple, en présence 
de l'objet seulement, ou extensive, à la seule pensée de l'objet ; elle peut être 
spécifique, c'est-à-dire limitée à un seul objet, ou provoquée par plusieurs objets 
ou situations. Les principales phobies sont l'agoraphobie (lieux publics, foules), 
la claustrophobie (lieux fermés), l'acrophobie (hauteurs), la zoophobie (ani¬ 
maux) et les phobies sociales (manger, parler en public, utiliser les toilettes 
publiques, écrire en présence d'autres personnes). 

Les obsessions sont des idées égodystoniques persistantes ou récurrentes enva¬ 
hissant la conscience et éprouvées comme absurdes. Le patient ne peut s'en 
débarrasser malgré ses efforts. Il répète les mêmes paroles dans sa tête, ne peut 
résister à douter de ses actions récentes, se demandant s'il n'aurait pas fait une 
erreur grave ou un oubli dangereux. Le patient peut craindre de se contaminer 
ou de faire des gestes déplacés ou agressifs. Dans ce cas, l'obsession peut deve¬ 
nir une phobie d'impulsion, par exemple quand une mère craint maladivement 
de blesser son enfant alors qu'elle n'a aucun désir d'agir ainsi. 

Les idées dangereuses doivent faire l'objet d'une vérification attentive aussitôt 
qu'un indice en laisse soupçonner la présence, par exemple une allusion voilée 
à une solution prochaine et définitive d'un problème. Les plus fréquentes sont 
les idées suicidaires et pseudo-suicidaires, qu'il s'agisse d'idée simple, de rumi¬ 
nation, d'intention, de menace pour le futur ou d'acte récemment accompli. La 
même attention doit être portée aux idées d'homicide et à toute autre idée 
agressive dangereuse. Il faut en évaluer le risque associé, aux points de vue 
médical et psychologique, qui peut être modéré ou sérieux, imminent ou non. 

Délire. Il se définit comme une conviction absolue, erronée et irréductible par 
la logique et l'évidence des faits. Cette conviction est vécue comme une réalité 
inaliénable, pourvue d'une grande signification personnelle ou universelle, sou¬ 
vent extraordinaire et éloignée des croyances du groupe culturel d'appartenance. 
Si les convictions de l'individu ne sont pas déviantes par rapport à son groupe 
ou à sa sous-culture, on doit être prudent avant de parler de délire. La descrip¬ 
tion des délires comprend trois aspects : la thématique, la cohérence et l'évo¬ 
lution. 

Selon la thématique, le délire peut être expansif ou non. Les délires expansifs 
sont du type délire de grandeur, de richesse, mégalomanie, érotomanie, délire 
de force musculaire ou de puissance surnaturelle, délire religieux, mystique. 
Chez un maniaque, un délire expansif est de plus décrit comme congruent à 
l'humeur. 

Les délires non-expansifs sont plutôt du type délire somatique (cénesthésique) 
de dissolution corporelle, délire hypocondriaque, nihiliste, de persécution (de 
préjudice), de jalousie. Ils se voient surtout dans la schizophrénie et se présen¬ 
tent avec un contrôle ou un automatisme de la pensée, vol de la pensée, une 
diffusion, une divulgation ou un écho de la pensée, parfois un délire de réfé¬ 
rence. 
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Les délires à tonalité dépressive s'articulent à des thèmes de pauvreté, d'indi¬ 
gnité, de culpabilité. Ils peuvent être congruents à l'humeur et s'expliquent alors 
par l'état dépressif entraînant, par exemple, un délire de culpabilité parfois 
accompagné d'un délire paranoïde. Ces délires sont consécutifs au trouble affec¬ 
tif dépressif et limités aux phases les plus sévères de l'évolution de la maladie. 
Un délire non congruent à l'humeur est un délire rétractif ou un délire de per¬ 
sécution qui n'apparaît aucunement justifié au patient, par ailleurs déprimé ou 
maniaque. Les autres thèmes délirants de type paranoïde sont très fréquents. 
Ils consistent généralement en délires de persécution, mais aussi mégalomania- 
ques qui accompagnent souvent les premiers, sur lesquels ils prédominent par¬ 
fois. 

Du point de vue de la cohérence, le délire est systématisé ou fragmenté selon 
qu'il a une cohésion interne et constitue un système bien échafaudé, seules les 
prémisses étant fausses, ou selon qu'il représente au contraire un amalgame 
d'éléments disparates dont la juxtaposition n'a même pas de justification 
interne. Cette désorganisation peut être plus ou moins prononcée. La bizarrerie 
indique jusqu'à quel point un délire est extraordinaire et farfelu, par opposition 
à un autre délire qui pourrait paraître vrai sous certaines facettes. 

L'évolution correspond aux phases du délire, allant d'un début aigu, ou sur quel¬ 
ques jours, à la chronicité, après une progression stable ou fluctuante. Un délire 
peut être envahissant quand le patient ne pense et n'agit qu'en fonction de ce 
délire. L'extension du délire montre jusqu'à quel point les différentes sphères 
de la vie du patient sont touchées. Un délire étendu englobe un grand nombre 
de personnes, de persécuteurs ou d'éléments, tandis qu'un délire restreint ne 
concerne qu'un petit groupe, un individu ou une situation donnée. Par ailleurs, 
le délire peut rester encapsulé quand le patient n'y pense qu'occasionnellement 
et en parle peu spontanément ; il est alors relégué dans le passé, ayant perdu 
sa portée affective sur le présent. Le traitement neuroleptique permet au patient 
de mettre son délire à distance ainsi que les affects qui y étaient attachés. 
Dans l'idéation délirante, il peut y avoir un doute ou une légère autocritique de 
la part du patient en cas de délire peu élaboré ou incertain et difficile à préciser. 
Les idées de référence consistent en une propension à se sentir concerné per¬ 
sonnellement par des événements anodins et indépendants ; on a parlé de 
phénomènes de « centralité ». Le mode de pensée persécutoire, ou idéation 
paranoïde, est lié à une croyance d'être victime de harcèlement et de persécu¬ 
tion. 

Troubles des perceptions et hallucinations. Le cerveau enregistre et traite 
continuellement les informations reçues du monde extérieur par les cinq sens 
pour les rendre intelligibles dans la pensée. Chez l'individu normal, la perception 
reste relativement fidèle à la réalité objective ; chez les patients atteints de trou¬ 
bles mentaux, elle peut s'en éloigner en fonction de l'intensité de la psychose. 
Cependant, un trouble de la perception n'indique pas toujours la présence 
d'une psychose, surtout s'il constitue un symptôme unique, sans signe associé. 
Les hallucinations se présentent comme un trouble de la perception touchant 
l'un des cinq sens. La définition de l'hallucination, qui est une « perception sans 
objet à percevoir » (H. Ey), comprend trois aspects : la croyance réelle, l'incoer- 
cibilité et l'extériorité. Selon le canal sensoriel en cause, on parlera d'hallucina¬ 
tions auditives, visuelles, olfactives, gustatives, tactiles. Quand la fausse 
impression se rapporte à la mobilisation passive de membres ou de parties du 
corps, en dehors de tout contrôle de la volonté, il s'agit d'hallucinations 
cénesthésiques. Dans l'hallucination autoscopique, la personne se voit 
elle-même. 

Les hallucinations des schizophrènes, le plus souvent auditives, sont habituelle¬ 
ment associées à un délire, contrairement aux hallucinations visuelles de l'hal- 
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lucinose alcoolique (delirium tremens) que le patient ne cherche pas à 
expliquer par une élaboration délirante. 

L'hallucination mentale (ou psychique pure) est une hallucination que le patient 
perçoit directement à l'intérieur de sa tête. Elle n'a pas autant de signification 
qu'une hallucination psychosensorielle et on ne doit pas la confondre avec une 
rumination obsessionnelle. 

Dans l'hallucination négative, il y a scotomisation sélective d'un objet réel. La 
macropsie et la micropsie consistent à voir les objets réels plus grands ou plus 
petits qu'ils ne le sont. Il faut distinguer la micropsie de l'hallucination lillipu¬ 
tienne dans laquelle le patient perçoit des personnages inexistants qui sont plus 
petits que la normale. 

Les hallucinations parahypniques se produisent même chez les individus nor¬ 
maux et elles ne sont pas forcément symptomatiques d'une psychopathologie. 
Ainsi, des hallucinations hypnagogiques peuvent survenir pendant la phase 
d'endormissement, tandis que des hallucinations hypnopompiques peuvent se 
produire au moment de l'éveil. 

Dans certains cas, les hallucinogènes, les médicaments ou certaines affections 
médicales provoquent des phénomènes particuliers. La synesthésie est une hal¬ 
lucination visuelle survenant à la suite d'un stimulus auditif ou comme une hal¬ 
lucination auditive déclenchée après un stimulus visuel. La réminiscence 
(; flash-back ) est la répétition tardive d'une hallucination consécutive à une prise 
antérieure de drogue. L'hyperacousie, c'est-à-dire une augmentation subjective 
de l'intensité des sons perçus, peut faire partie des expériences de drogues, 
mais peut aussi être un signe précurseur d'hallucinations auditives. 

Une sensation d'étrangeté associée avec une forte impression que l'intégrité des 
choses a été modifiée est associée à un sentiment intime de transformation de 
soi-même (dépersonnalisation) ou de changement dans l'environnement habi¬ 
tuel (déréalisation). C'est l'inverse des impressions de déjà-vu dans un environ¬ 
nement pourtant inconnu. 

Les phénomènes paresthésiques, anesthésiques, hyperesthésiques localisés de 
nature histrionique surviennent dans les troubles dissociatifs. Certains symptô¬ 
mes de conversion, qu'on disait autrefois propres aux hystériques, se présentent 
comme une vision en tunnel ou une sensation de boule dans la gorge. 

L'aura consiste en une impression subjective éprouvée par la personne avant 
une crise convulsive. Il s'agit le plus souvent d'une hallucination gustative ou 
olfactive, ou d'une impression de déjà-vu. 

Dans la pseudo-hallucination, le patient ne manifeste pas de croyance réelle et 
reconnaît donc le caractère hallucinatoire ou illusoire de son expérience senso¬ 
rielle. Cette autocritique atténue de beaucoup la portée symptomatique de ces 
illusions. 

L'illusion est définie comme la perception déformée d'un objet réel. 

Fonctions cognitives 

Une atteinte des fonctions cognitives doit faire penser en premier lieu à un syn¬ 
drome cérébral organique, mais plusieurs des signes sont aussi caractéristiques 
des troubles fonctionnels, d'où l'importance du diagnostic différentiel. Dans de 
nombreux cas, on constatera rapidement, simplement en écoutant le patient, 
que les fonctions cognitives sont adéquates, sans qu'il soit nécessaire de lui 
poser des questions qui lui apparaîtraient alors simplistes. Mais dès que l'on veut 
faire une évaluation plus précise, que l'on suspecte des facteurs organiques ou 
que les symptômes se présentent de façon atypique, des tests spécifiques 
s'imposent afin de mieux apprécier les dysfonctionnements cognitifs décelés ou 
soupçonnés spontanément. On peut également préciser l'effet de la maladie 
psychiatrique ou encore de la médication sur le fonctionnement cognitif. 
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Il faut s'assurer d'un minimum de collaboration et de motivation de la part du 
malade, si possible reposé. Une activité adéquate des processus cognitifs de 
base, telles l'attention et la mémoire, constitue un préalable à l'évaluation des 
fonctions intellectuelles supérieures, comme l'abstraction et le jugement. Les 
fonctions cognitives s'organisent selon plusieurs niveaux de complexité, depuis 
le simple état d'éveil jusqu'aux manifestations les plus évoluées de l'intelligence. 
Les fonctions primaires permettent à l'individu de communiquer avec son 
entourage et de se situer par rapport à celui-ci, tandis que les fonctions supé¬ 
rieures président à l'acquisition des connaissances et, surtout, à leur utilisation. 
Plus complexes, ces dernières fonctions sont touchées en premier lieu dans les 
syndromes organiques. Les performances du patient doivent être interprétées 
en fonction de son éducation, de son environnement social et de son intelli¬ 
gence générale. 

Il est essentiel de procéder avec tact, sans brusquer le malade. En laissant parler 
le patient sur le mode de conversation amicale, il accepte souvent facilement 
de parler de son passé (mémoire à long terme) et de répondre à des questions 
connexes faisant appel à sa mémoire récente. Quand on fait passer des tests, 
on a avantage à confirmer les bonnes réponses par des encouragements et à 
corriger les mauvaises, en veillant à ne pas déclencher de réaction de catastro¬ 
phe. Dans certains cas, en prévision d'un projet de réadaptation par exemple, 
les fonctions mentales pourront être évaluées plus à fond par des tests neurop¬ 
sychologiques standardisés. 

État de conscience 

On ne parle pas ici de la conscience morale, faculté de juger en fonction de 
valeurs intégrées à la personnalité, mais de la conscience vigile, qui est définie 
comme un état d'éveil dans lequel on reconnaît le monde environnant, le 
monde intérieur et leurs liens mutuels. La conscience permet de se situer dans 
le temps et l'espace en continuité avec soi-même ; elle est la base du contact 
avec l'environnement. On en décrit souvent les perturbations par le terme trop 
général de « confusion ». 

Les états de conscience s'organisent sur cinq niveaux d'intensité : 

- conscience claire : dans cet état de vigilance, le patient est bien éveillé 
et complètement réceptif aux stimuli intérieurs et extérieurs ; 

- somnolence : le patient est éveillable et alors lucide. Le retour à une 
conscience claire n'est souvent qu'une question de temps, comme au 
réveil d'une intoxication ou après un état d'ébriété ; 

- obnubilation : le patient est partiellement lucide et il a tendance à 
s'endormir quand il n'est pas activement stimulé. Ses réactions sont len¬ 
tes : 

- stupeur : dans un état de semi-coma, le patient ne répond qu'à une sti¬ 
mulation persistante et vigoureuse ; la communication est temporaire et 
consiste en un léger échange par les yeux ou la parole ; 

- coma : dans le coma modéré, le patient ne réagit qu'à la douleur. Dans 
le coma profond, il n'a plus de tonus musculaire et il ne réagit à aucune 
stimulation. Dans le coma dépassé, il ne peut respirer sans l'aide de 
moyens artificiels. 

Les états de conscience altérés ou dissociés se caractérisent par une discor¬ 
dance entre l'état de conscience apparent et l'état de conscience réel. Les mani¬ 
festations suivantes correspondent à de tels états de conscience : 

- automatismes : le comportement moteur est assez élaboré compte tenu 
d'un état de conscience limité, mais il n'est pas dirigé et il échappe au 
contrôle. Ce comportement est peu approprié et peut être relevé dans 
les états crépusculaires ictal, postictal et oniroïde, dans le delirium de 
sevrage et postopératoire, dans le somnambulisme ; 


122 » 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


EXAMEN PSYCHIATRIQUE 


1 


- mutisme akinétique et autres états neurovégétatifs voisins : le patient 
bouge très peu mais maintient un état de conscience partiel ou variable, 
selon le type d'atteinte cérébrale. Il ne communique pas, réagit peu et 
présente une allure étrange. Il conserve parfois un contact visuel ou mon¬ 
tre au moins une capacité de poursuite oculaire ; 

- stupeur psychogène : on observe parfois des états altérés de conscience 
d'origine psychologique, comme dans la conversion où les principaux 
indices sont la suggestibilité, la réversibilité rapide et spontanée et le lien 
avec des conflits psychiques internes ou des événements stressants. Il y 
a alors désagrégation ou rétrécissement du champ de la conscience : 
transes, état d'hypnose, état pseudo-comateux, état confuso-onirique, 
expérience mystique intense. Certains psychotiques ont des périodes de 
refus total de contact interpersonnel, avec maintien de positions bizarres 
d'allure catatonique. Dans la dépression majeure sévère, le ralentisse¬ 
ment psychomoteur peut aboutir à une quasi-extinction de la moindre 
activité : c'est la stupeur mélancolique. 

Attention 

Elle se définit comme la capacité de saisir un stimulus spécifique sans être dis¬ 
trait par les stimuli environnants (bruit de fond, éclairage, etc.). Cette spécificité 
de l'attention la distingue de la disponibilité de base liée à la vigilance ou à l'état 
de conscience normal. 

L'attention dite primaire est passive, involontaire, automatique, instinctive et 
réactive. Elle est de courte durée et se fixe sur une variété de stimuli successifs. 
Outre l'observation directe, le test de répétition d'une série de chiffres sert à 
évaluer l'attention. Le patient d'intelligence moyenne peut facilement répéter de 
cinq à sept chiffres (1-6-3-7-5-1-2). 

La concentration, appelée aussi attention secondaire, est la capacité de soutenir 
l'attention pendant un laps de temps prolongé. L'attention est ici volontaire et 
active. La concentration est démontrée de façon évidente quand le patient tient 
une conversation suivie sur un sujet donné ; sans concentration, il est incapable 
de fournir une histoire correcte. La concentration peut aussi être évaluée par un 
test de calcul. On demande au patient de faire une soustraction et de continuer 
l'exercice jusqu'à ce qu'on lui dise d'arrêter. S'il commet des erreurs, elles sont 
d'excès, d'omission ou de persévération. Ce test évalue en même temps la 
capacité de suivre une directive simple. 

L'hypoprosexie désigne une concentration globale trop faible. Dans l'inattention 
sélective, la concentration n'est perturbée que pour certains thèmes douloureux 
ou de grande importance psychodynamique que le patient préfère éviter. La 
distractibilité se caractérise par une concentration affaiblie en raison d'une atten¬ 
tion labile et trop facilement détournée par les stimuli intérieurs et extérieurs. 
On la remarque notamment chez les maniaques, souvent accompagnée de 
fuite des idées. 

L'hyperprosexie se définit comme une trop grande polarisation de la concentra¬ 
tion. Dans la fixité, l'attention ne se déplace pratiquement pas du même sujet. 
La persévération représente une difficulté à changer de sujet, le patient répétant 
la réponse à une question précédente lorsqu'on lui en pose une nouvelle. 

Mémoire 

Elle se définit comme la capacité de se souvenir de ce que l'on a appris ou 
vécu ; c'est un processus par lequel l'information est enregistrée, retenue et rap¬ 
pelée au moment opportun, sans être déformée. La mémoire occupe une place 
considérable dans le champ des fonctions cognitives. L'évaluation de la capacité 
du sujet à faire des apprentissages, ou à acquérir de nouvelles informations ou 
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connaissances, permet de tirer certaines conclusions sur sa mémoire, 
c'est-à-dire sa capacité de rétention de l'information acquise. 

Il existe divers types de mémoire qu'il faut bien différencier : 

- la mémoire procédurale permet l'acquisition d'habiletés motrices ou de 
comportements, par exemple faire de la bicyclette ; 

- la mémoire de travail est la capacité de retenir plusieurs informations en 
même temps sans que l'on ait vraiment conscience de toutes les infor¬ 
mations enregistrées. C'est grâce à une bonne mémoire de travail qu'une 
personne peut agir de façon adéquate en tenant compte du contexte. 
Ce type de mémoire est principalement touché dans la schizophrénie et 
est relié à un trouble d'anticipation ; 

- la mémoire déclarative consiste à enregistrer des faits ou des événe¬ 
ments. Certains de ces souvenirs se forment et disparaissent très rapide¬ 
ment. On apprécie plus précisément l'information acquise en posant au 
patient des questions simples sur la géographie et l'histoire. On vérifie 
en même temps si l'étendue de ses connaissances concorde avec son 
niveau d'instruction. 

La mémoire déclarative peut être divisée en deux processus : 

- la mémoire à court terme, qui permet de retenir un numéro de télé¬ 
phone assez longtemps pour le composer ; tout événement perturbateur 
(se faire poser une question) efface ce souvenir éphémère. C'est cette 
mémoire immédiate qui est touchée par une amnésie antérograde, 
quand le patient est incapable d'enregistrer de nouvelles informations à 
partir d'un point dans le temps. Un traumatisme cérébral peut provoquer 
une amnésie rétrograde ; le patient est alors incapable de se souvenir 
des événements survenus avant ce point précis dans le temps. Son 
apparition peut être retardée ou liée à une amnésie antérograde. Comme 
pour évaluer l'attention, on se sert ici du test de répétition de chiffres qui 
est facile si le patient collabore et ne souffre pas d'inattention. Un déficit 
rend difficile l'évaluation des autres niveaux de mémoire ; il faut en effet 
que le patient se souvienne des questions pendant au moins quelques 
instants ; 

- la mémoire à long terme, qui permet de se rappeler quelques numéros 
de téléphone parce qu'ils ont une importance personnelle. Le processus 
de stockage qui intervient ici s'appelle consolidation. On évalue l'état de 
la mémoire à long terme pour la période récente quand on questionne 
le patient sur la maladie actuelle, sur les faits des heures et des jours 
précédents, selon l'exactitude de ses réponses par rapport à des infor¬ 
mations collatérales fiables. On évalue l'état de la mémoire à plus long 
terme en demandant au patient des informations acquises depuis long¬ 
temps sur son histoire antérieure, comme le nom de ses parents, son 
lieu de naissance, son adresse actuelle. 

Pour évaluer les capacités de mémorisation, il existe plusieurs tests simples et 
pratiques, faciles à administrer, tel que celui des trois mots à répéter immédia¬ 
tement, puis dix minutes plus tard : « rouge, oiseau, liberté ». L'évaluation de la 
dimension visuelle de la mémoire peut être faite au moyen d'un test de repro¬ 
duction de figures. 

Le fonctionnement de la mémoire peut être altéré de diverses façons : 

- les hypermnésies surviennent chez les obsessionnels, les maniaques, les 
paranoïdes. Certaines hypermnésies sont reliées au souvenir d'événe¬ 
ments dangereux ou chargés émotionnellement, comme dans l'état de 
stress post-traumatique ; 

- les paramnésies regroupent les conditions dans lesquelles les souvenirs 
sont déformés ou inventés. Les fausses reconnaissances et la mémoire 
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réduplicative s'observent dans les syndromes cérébraux organiques, sur¬ 
tout amnésiques. Le souvenir-écran répond à des défenses psychodyna¬ 
miques pour se protéger contre des sentiments refoulés et pénibles. Les 
paranoïdes recourent à la transformation rétrospective pour mettre des 
détails du passé en cohérence avec leur système délirant. Les expérien¬ 
ces de déjà-vu, jamais vu, déjà entendu et déjà pensé surviennent for¬ 
tuitement chez l'individu normal, sous l'influence de la fatigue, ou 
accompagnent des troubles de dépersonnalisation, des troubles épilepti¬ 
ques ou parfois psychotiques ; 

- les dysmnésies sont des difficultés mineures, souvent rapportées subjec¬ 
tivement, dans la fixation et l'évocation ; l'oubli des noms et l'évaporation 
de certains souvenirs en sont des exemples. 

Les amnésies sont de quatre types : 

- amnésie organique : c'est le type le plus fréquent. Elle apparaît subite¬ 
ment, à la suite d'un traumatisme cérébral, ou progressivement, dans 
l'évolution d'une démence. L'amnésie organique affecte un ou plusieurs 
niveaux de mémoire ; 

- amnésie psychogène : l'amnésie lacunaire reste circonscrite à une brève 
période consécutive à un événement traumatisant. L'amnésie sélective 
scotomise une partie de la réalité, ou des détails pénibles importants sur 
le plan psychodynamique. L'amnésie généralisée est massive et englobe 
la vie entière de l'individu ; 

- amnésie factice : le patient simule l'amnésie pour dérouter le médecin, 
fuir une situation de confrontation ou obtenir des bénéfices secondaires ; 

- amnésie mixte : divers types d'amnésie, psychogène, factice ou même 
organique, s'entremêlent. 

On note, finalement, les mécanismes compensatoires, ou réactions d'adaptation 
à l'amnésie. Le patient souffrant d'amnésie organique cherche habituellement à 
le dissimuler, à moins qu'il ne reste sans défense et manifeste une réaction 
catastrophique qui consiste en une poussée subite d'anxiété massive et des 
pleurs, réaction provoquée par la prise de conscience directe d'un déficit mar¬ 
qué. Certaines personnes présentent une pensée très circonstanciée, tentant de 
rationaliser ou de banaliser le problème, ou même de le nier catégoriquement 
(déni) ; d'autres recourent à la fabulation (confabulation) en remplissant les 
vides de mémoire par des réponses plausibles mais inventées. 

Orientation 

L'orientation est essentiellement une particularité de la mémoire dans ce qu'elle 
a de plus simple et de plus fondamental, dans son ancrage immédiat temporel 
et spatial, dans l'identité personnelle de l'individu et la reconnaissance de ses 
proches. La désorientation peut donc toucher trois sphères : le temps, l'espace 
et les personnes, que ce soit sur les plans autopsychique (soi-même) ou allop- 
sychique (autrui). 

Abstraction 

La dernière acquise dans le développement intellectuel, c'est une fonction com¬ 
plexe reliée à la capacité d'analyse et de généralisation. On peut l'évaluer de 
plusieurs façons. Les métaphores que le patient utilise spontanément, le dis¬ 
cours parsemé de mots abstraits et l'interprétation de proverbes illustrent la 
fonction symbolique de la pensée ; ils exigent d'aller au-delà du sens concret 
des mots pour lire entre les lignes et percevoir des relations entre des idées qui 
sont implicitement suggérées. L'interprétation des proverbes est grandement 
influencée par les facteurs culturel et éducationnel ; on ne recherche pas chez 
le patient une réponse précise, mais l'illustration de son potentiel d'abstraction. 
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En fait, il existe trois possibilités d'interprétation d'un proverbe : abstraite, 
concrète, bizarre. 

Les capacités d'analyse et de généralisation se démontrent par des tests de 
différence et de similitude. Dans le premier cas, le patient doit dire ce qui dis¬ 
tingue des éléments similaires, et, dans le second, il doit déterminer le 
dénominateur commun d'une série d'éléments distincts. 

Intelligence 

L'intelligence renvoie à l'habilité à choisir, à pondérer et à interpréter des don¬ 
nées, à les combiner et à en tirer de nouvelles connaissances et des plans 
d'action efficaces. De l'attitude du patient au cours de l'entrevue et de sa per¬ 
formance générale, il se dégage une impression globale de son niveau d'intel¬ 
ligence, bien qu'on ne puisse en juger ainsi avec la précision d'un test 
standardisé. L'intelligence est en interaction étroite avec toutes les fonctions 
mentales en même temps qu'elle résulte de leur intégration. 

L'intelligence se distribue dans la population selon une courbe normale, le quo¬ 
tient intellectuel (Q.l.) moyen se situant à 100. 

En général, un déficient mental profond (idiot) [Q.l. < 40] n'a pas l'usage du 
langage et ne réussit que des tâches élémentaires (manger, se vêtir) ; il ne con¬ 
trôle pas toujours ses sphincters. 

Le déficient mental moyen (intelligence lente) [Q.l. de 55 à 70] est capable 
d'une plus grande autonomie. Il peut apprendre à faire un travail peu compliqué 
et à se procurer les objets de la vie courante. Son vocabulaire est plus étendu, 
mais sa pensée demeure concrète et lente. Il peut réussir des tests de calcul 
assez simples. À l'école il peut terminer le primaire. 

Celui qui a une intelligence moyenne (Q.l. de 100) peut achever des études 
secondaires, apprendre un métier avec facilité et se montrer capable d'un degré 
moyen d'abstraction. Dans sa conversation, il parle des gens et des choses. Il 
n'est toutefois pas à l'aise dans les sciences abstraites et il aurait peu de chances 
de réussir des études universitaires. 

L'intelligence supérieure (Q.l. au-dessus de 120) se manifeste par de grandes 
aptitudes scolaires, la rapidité d'association et une bonne capacité d'abstraction. 
Le sujet oriente volontiers la conversation vers les idées et l'analyse des situa¬ 
tions. Il peut réussir des études universitaires. 

Jugement 

Le jugement est une fonction qui permet de mesurer et peser l'importance rela¬ 
tive de différents faits ou idées et d'ajuster le comportement en conséquence. 
Le jugement comprend la prise d'information, l'analyse et la décision, trois élé¬ 
ments dont l'intégration correcte nécessite un bon équilibre intellectuel et affec¬ 
tif. Dans la maladie mentale, le jugement est presque toujours touché, à un 
degré ou à un autre. 

On évalue le jugement d'après l'histoire rapportée par le patient et sa façon de 
conduire sa voie, de gérer ses biens et d'apprécier la valeur de l'argent. C'est 
dans l'observation des actes de la vie quotidienne qu'on peut le mieux estimer 
les nuances du jugement concret. Certains tests donnent une idée de la justesse 
des décisions face à des problèmes hypothétiques. 

Le jugement social dénote la capacité d'une personne à trouver et à adopter la 
conduite appropriée dans ses relations interpersonnelles en respectant les 
règles de la société. Il a un aspect d'autocritique et il peut aller de l'égocentrisme 
à l'altruisme, du manque de tact au souci exagéré d'autrui. 

Dans l'immaturité, le jugement est inégal, imprévisible et souvent déficient. Le 
schizophrène régresse, ne se rend pas compte que son allure négligée et son 
contact bizarre sont peu engageants. L'obsessionnel est indécis, le maniaque 
surestime ses possibilités et son jugement est trop optimiste, le déprimé 
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sous-estime ses chances d'un avenir meilleur et a un jugement pessimiste. Le 
paranoïde manifeste une susceptibilité excessive qui lui fait interpréter comme 
malveillantes les actes d'autrui. L'histrionique ne juge pas que son attitude 
séductrice risque d'être comprise comme de la provocation. 

L 'insight (ou autoscopie) est la compréhension que le patient a de son état, 
de lui-même, de ses lacunes et de ses ressources ; c'est sa capacité de com¬ 
prendre qu'il est malade et de former une explication valable de son état en 
examinant sa façon de penser et d'agir. L 'Insight est souvent évalué d'une 
manière très sommaire, selon une loi du « tout ou rien » est plus nuancé, 
souvent partiel. Il est préférable d'en préciser la nature et le degré : déni, déni 
avec doute, doute avec blâme jeté sur autrui, sentiment que quelque chose 
ne va pas en soi-même, introspection intellectuelle. Dans son sens le plus 
pratique, l'autocritique correspond à la capacité d'évaluer les aspects divers de 
son comportement général, tandis que l'introspection consiste dans une 
recherche en soi qui mène à une meilleure compréhension de soi, donc à 
l 'insight. 

I Formulation d'une synthèse 

La formulation d'une synthèse sert à indiquer les signes importants auxquels le 
médecin va se référer pour comprendre comment le développement de la 
maladie vient s'inscrire dans la vie du patient de façon à expliquer son état 
actuel pour fonder les conclusions diagnostiques. Il faut organiser l'information, 
recueillie à diverses sources, dans un cadre conceptuel qui lui permette de pla¬ 
cer les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux et de déterminer les fac¬ 
teurs prédisposants, précipitants ou perpétuants. Le modèle bio-psychosocial est 
commode pour regrouper le plus grand nombre de facteurs, mais il en existe 
d'autres : psychanalytique, cognitif, comportemental, systémique, déve¬ 
loppemental, humaniste. C'est à partir de cette conceptualisation que se prépare 
l'intervention thérapeutique. 

I Diagnostic multiaxial 

Le diagnostic posé suivant le modèle multiaxial du DSM-IV et la CIM 10 permet 
de mieux préciser le problème du patient grâce à un système multiaxial (com¬ 
portant cinq axes) où sont mises en relation les observations concernant la 
maladie psychiatrique, la personnalité, le soma, le vécu traumatisant et le fonc¬ 
tionnement global du patient. Le tableau clinique en ressort plus complet et le 
pronostic est plus certain. Il est important de qualifier le diagnostic : provisoire 
ou final ; possible, probable ou certain. Nous rappellerons les cinq axes : 

- Axe I : diagnostic psychiatrique principal. 

Cet axe peut contenir un ou plusieurs diagnostics psychiatriques ainsi 
qu'un diagnostic différentiel. 

- Axe II : troubles de la personnalité et retard mental. 

L'axe II sert à noter les traits ou les troubles de la personnalité qui peu¬ 
vent contribuer à faire connaître la structure mentale du malade. Il ne 
s'agit pas de symptômes aigus, mais d'un style de vie qui caractérise le 
fonctionnement de l'individu. On note aussi le retard mental à l'axe 11. 

- Axe III : affections médicales générales. 

On rapporte ici les problèmes et maladies physiques (symptômes, mala¬ 
die, grossesse). Si un trouble mental est clairement la conséquence phy¬ 
siologique directe d'une affection médicale, il faut l'indiquer à l'axe I et 
l'affection médicale est répétée à l'axe I et à l'axe III. 

- Axe IV : problèmes psychosociaux et environnementaux. 

L'axe IV permet de faire état des problèmes sociaux et environnementaux 
à court terme (au cours des mois précédents) et à long terme (chroni- 
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ques) susceptibles d'influer sur le diagnostic, le traitement et le pronostic 
des troubles mentaux. 

On tiendra compte ici de l'intensité objective des facteurs de stress et de 
leur effet cumulatif sur l'économie psychique. On juge leur gravité rela¬ 
tive, qui varie beaucoup selon le contexte, la soudaineté de l'événement, 
la réaction de l'entourage, les peurs et les préjugés de l'individu. 

- Axe V : évaluation globale du fonctionnement (EGF). 

L'axe V permet au médecin de noter le niveau de fonctionnement global 
de l'individu. On prend ici en considération les conséquences des 
symptômes sur les relations sociales, le travail ou les études et les loisirs. 
Le score (de 1 à 100) est basé sur le moment de l'évaluation, mais on 
peut aussi le comparer au meilleur score atteint dans les mois précé¬ 
dents. 

I Éléments du pronostic 

Le pronostic est une estimation de l'évolution probable de la maladie à court, 
moyen et long terme sous l'effet du traitement prescrit. Il tient compte des limi¬ 
tes et des ressources personnelles du patient, de son environnement et de son 
attitude face au traitement. Dans le dossier, il est utile d'indiquer les facteurs de 
bon et de mauvais pronostic. Le pronostic porte sur l'ensemble de l'évolution 
probable, mais aussi sur des objectifs particuliers qu'on doit alors préciser. 

I Projet thérapeutique 

Le but de l'évaluation psychiatrique est de pouvoir établir une conduite théra¬ 
peutique adaptée au problème en question, conduite qui comporte plusieurs 
aspects plus ou moins importants selon la complexité de la condition du patient, 
psychologique, biologique, social et administratif. Pour chacun de ces aspects, il 
est utile de préciser les éléments objectifs qui relèvent directement d'une déci¬ 
sion thérapeutique immédiate ou ultérieure. 

I Autres dossiers 

Comme on vient de le voir, le dossier médical est un document complet et 
détaillé incluant chacun des éléments décrits précédemment réunis selon un 
modèle standardisé de consignation des données. Pour être facile à utiliser, le 
dossier devra être bien structuré, clairement rédigé et concis, sans pour autant 
omettre aucune information pertinente. Il est habituellement rédigé une seule 
fois, après un premier contact du patient avec la psychiatrie. S'il y a hospitalisa¬ 
tions ultérieures, un résumé suffira. 

Le médecin doit par ailleurs rédiger d'autres observations en fonction des con¬ 
textes dans lesquels il rencontre le patient. 

Notes en urgence 

Plus restreintes que le dossier classique elles donnent des informations suffisan¬ 
tes pour comprendre les circonstances de l'arrivée du patient à l'hôpital. Le pro¬ 
blème actuel et l'examen du moment sont spécialement considérés : on prête 
une attention particulière à l'évaluation du risque inhérent à la pathologie. Ces 
notes précisent un diagnostic provisoire pour fonder la conduite la conduite 
immédiate à tenir qui doit être en accord avec évaluation. 

Notes de consultation 

II peut s'agir de notes circonscrites mais suffisamment précises et étoffées en 
réponse au médecin traitant ou d'une évaluation plus complète, proche du dos- 
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sier classique. Elles doivent être rédigées dans un langage concis et accessible 
aux médecins non-psychiatres. 

On y reprend les données du médecin traitant pour répondre de la façon la plus 
précise possible aux questions posées par celui qui lui envoie le patient. Il 
devrait contenir le motif de la consultation, les symptômes et l'évolution de la 
maladie actuelle, les observations durant l'entretien, de même que les interac¬ 
tions entre l'état mental et la pathologie. Les conclusions diagnostiques, la ligne 
de conduite à tenir et les recommandations doivent apparaître clairement, de 
même que les risques inhérents au traitement et les interactions pharmacologi¬ 
ques. Il est bon de proposer diverses approches thérapeutiques pour que le 
médecin traitant soit en mesure de choisir la solution la plus pertinente quand 
il reverra son patient. 

Notes sur l'évolution 

Il est important de consigner avec précision les changements symptomatiques 
et les ajustements thérapeutiques effectués. Ces observations permettent de 
suivre l'évolution de la maladie au regard de la thérapeutique. Les notes sur 
l'évolution rappellent au médecin traitant et autres professionnels qui ont accès 
au dossier les étapes de l'évolution de la maladie et de la compréhension qui 
en a découlé à la suite des investigations demandées, des traitements donnés 
et de leurs résultats. Depuis la loi du 4 mars 2002, en cas de poursuites judi¬ 
ciaires, les notes sur l'évolution sont considérées avec attention et leur inconsis¬ 
tance peut être perçue comme un indice de négligence professionnelle. La 
fréquence et le contenu de ces notes sont fonction des normes encore mal 
définies comportant : 

- éléments subjectifs rapportés par le malade ; 

- signes objectifs observés par le médecin ; 

- analyse des données ; 

- conclusion et plan de soins bio-psychosocial. 

I Résumé 

Le résumé d'une hospitalisation ou d'un traitement ambulatoire est très utile 
dans les échanges d'informations entre les intervenants médicaux ou sociaux. Il 
doit être bref, pour ne rapporter que les renseignements pertinents sous cha¬ 
cune des rubriques suivantes : 

- identification du malade, numéro du dossier ; 

- dates d'admission et de départ ; 

- raison d'admission et de départ ; 

- raison d'admission mentionnée par le patient ou ses proches et symptô¬ 
mes principaux observés par le médecin ; 

- conclusions de l'examen physique ; 

- examens de laboratoire 

- conclusions des consultations demandées ; 

- traitements proposés et évolution du malade ; 

- description et évaluation de l'état du patient au départ ; 

- diagnostics principal et secondaire ; 

- traitement bio-psychosocial ; 

- orientation du malade. 

Conclusion • Insistons sur l'importance de la méthode de l'examen psychiatri¬ 
que, méthode qui conditionne la qualité du diagnostic, mais aussi de l'observa¬ 
tion clinique et au bout du compte, celle de ses traductions écrites sous la forme 
du dossier médical. 
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La valeur d'un clinicien se révèle bien souvent dans la rigueur, la clarté et la 
logique de formulation de sa pensée telle qu'elle apparaît au travers des diffé¬ 
rents éléments résumés dans le dossier médical. 
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I TROUBLES DE LA PRÉSENTATION 
ET DE L'EXPRESSION 
I TROUBLES DE L'HUMEUR 
I TROUBLES DES PERCEPTIONS 
I TROUBLES DE LA PENSÉE 
I TROUBLES DE LA CONSCIENCE DE SOI 


I TROUBLES DE LA VIGILANCE 
I TROUBLES DE LA MÉMOIRE 
I TROUBLES DU JUGEMENT 
I TROUBLES DES CONDUITES INSTINCTUELLES 
I TROUBLES DES CONDUITES SOCIALES 


Les grands cliniciens des xix e et xx e siècles ont poussé très loin l'analyse sémiolo¬ 
gique en psychiatrie et ont su montrer que les grands syndromes ainsi que les 
entités pathologiques constituaient une mosaïque dont il fallait connaître 
l'assemblage caractéristique pour pouvoir analyser correctement et reconnaître 
les tableaux cliniques. 

Nous avons vu que l'observation psychiatrique ne peut pas être purement 
objective même si la tendance actuelle du recueil systématique des critères de 
description accentue cette dimension d'objectivation ; elle ne peut pas non plus 
être purement subjective avec la prise en compte pure et simple de l'introspec¬ 
tion du patient et au récit de ses expériences intimes. 

Nous voudrions donc insister sur le fait que la rigueur et la précision de la 
séméiologie classique reste indispensable même si elle gagne à être complétée 
par des modes d'observation plus ou moins dérivés de conceptions théoriques, 
que celles-ci soient structurales, existentielles, phénoménologiques ou psycha¬ 
nalytiques. 

L'examen psychiatrique permet un relevé des symptômes présentés par le 
patient. Ce relevé n'est pas seulement un inventaire de signes dont l'association 
constituerait un ensemble syndromique. Une conception dynamique de la vie 
mentale permet d'envisager les symptômes non plus isolément, mais en fonc¬ 
tion de l'histoire passée, des vicissitudes du développement psychologique et 
de leur réactualisation possible. Cette perspective permet d'attribuer un contenu 
significatif pertinent aux symptômes considérés comme conduites défensives et 
accomplissement de désirs représentatifs d'un compromis, prenant alors place 
dans l'équilibre personnel et unique qu'est l'économie psychique globale du 
sujet. Une telle recherche de la signification particulière des symptômes est de 
valeur inégale, et ne doit pas exclure la prise en considération de troubles rela¬ 
tionnels, situationnels ou réactionnels, non plus que d'autres perspectives de 
compréhension. La perspective phénoménologique souligne que l'interprétation 
des symptômes doit être considérée comme un moyen de comprendre plutôt 
que comme une explication causaliste. La démarche de la compréhension psy¬ 
chiatrique choisit, plutôt que d'isoler des symptômes, de les considérer dans 
leurs connexions, de les interpréter chaque fois que cela est possible dans une 
perceptive fonctionnelle, économique et signifiante. 

De nombreux modèles d'analyse séméiologique ont été proposés, allant de 
l'étude des comportements à l'étude des fonctions isolées, de l'étude de la 
dynamique relationnelle à la psychologie structuraliste, de la sociopsychologie à 


431 » 


CONNAISSANCES - I. MODULES TRANSVERSAUX 


la psychanalyse. Nous exposerons dans un but didactique la séméiologie psy¬ 
chiatrique en envisageant successivement : 

- troubles de la présentation et de l'expression ; 

- troubles de l'humeur ; 

- troubles des perceptions ; 

- troubles de la pensée ; 

- troubles de la conscience de soi ; 

- troubles de la vigilance ; 

- troubles de la mémoire ; 

- troubles du jugement ; 

- troubles des conduites instinctuelles ; 

- troubles du comportement social. 


I Troubles de la présentation et de l'expression 

D'appréhension immédiate, ils fournissent souvent d'emblée des éléments 
d'orientation. 


I Tenue vestimentaire 

La tenue vestimentaire (vêtements, coiffure, soins corporels même) peut être 
inadaptée à l'âge (excentricité des hystériques), au sexe biologique (travestisse¬ 
ment des transsexualistes ou des travestis), à des impératifs sociaux (désordre 
vestimentaire, débraillé ou dénudé des maniaques, des états démentiels) ou à 
l'inverse montrer un maniérisme exagéré, ou baroque (chez certains schizophrè¬ 
nes). 

I Mimique 

La mimique est traduite par l'expression du regard les jeux de physionomie et 
d'attitude, les états affectifs, émotionnels voire volitionnels qui viennent appuyer 
les paroles et les pensées. 

Hypermimies 

Elles peuvent être généralisées, contemporaines d'un état d'exaltation, ou être 
polarisées sur un sentiment dominant qui capte toute l'attention du malade. 

Hypermimies généralisées • Elles intéressent tous les muscles de la face. 
Les contenus affectifs exprimés sont d'une mouvance extrême, dans un registre 
de jeu et d'euphorie chez le maniaque, de terreur pantophobique chez certains 
oniriques. Chez l'hystérique, l'histrionisme se manifeste par une mimique hype- 
rexpressive, aguichante, outrancière. 

Hypermimies polarisées • Elles expriment l'angoisse et la peur (avec des 
crispations du visage et un regard tragique) ou la passion (la revendication du 
paranoïaque, la colère de l'idéaliste passionné, l'extase du délirant mystique). 

Hypomimies 

Elles sont aussi appelées paucimimies. De même que les amimies, les hypomi¬ 
mies vont de la rareté du mouvement à l'immobilité complète. La physionomie 
exprime la souffrance, la douleur morale et l'inhibition chez le mélancolique, la 
perplexité et l'égarement chez le confus, le négativisme et l'oppositionisme avec 
refus de contact chez le schizophrène. Des paucimimies inexpressives s'obser¬ 
vent dans les arriérations profondes. 
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Dysmimies 

Lorsqu'il existe un désaccord, entre l'expression du visage et les contenus psy¬ 
choaffectifs, on parle de : 

- paramimies ou mimiques discordantes lorsque l'expression physionomi- 
que contredit l'expression verbale ou le vécu actuel avec des sourires ou 
des rires immotivés, étranges, désaccordés, avec parfois un trouble 
moteur parakinétique tel parasitisme mimique ; 

- mimiques d'emprunt, factices tels que l'échomimie chez les hystériques, 
chez certains schizophrènes et plus souvent encore chez des simula¬ 
teurs. 

I Troubles psychomoteurs 
Agitation 

Elle survient généralement par crises au cours desquelles l'implication psycho¬ 
logique et son corrélât moteur sont confondus dans des mouvements désor¬ 
donnés qui expriment en actes agressifs, impulsifs, coléreux, menaçants ou 
spectaculaires. Les aspects séméiologiques polymorphes des états d'agitation 
témoignent à la fois des structures psychopathologiques de base et des diverses 
étiologies : l'agitation de l'ivresse alcoolique aiguë est brutale, volontiers agres¬ 
sive ; celle du delirium tremens avec l'onirisme intensément vécu ; chez le 
dément sénile, l'agitation est stéréotypée avec déambulations nocturnes. Chez 
le maniaque, elle l'associe à une exaltation euphorique de l'humeur. Chez le 
schizophrène, elle est imprévisible, discordante. L'agitation des crises névropa¬ 
thiques est caractéristique par son aspect théâtral, parfois utilitaire. 

impulsion 

L'impulsion est le besoin impérieux d'accomplir soudainement un geste ou un 
acte à caractère brutal, dangereux ou incongru dont l'exécution échappe au con¬ 
trôle volontaire du sujet. Il est des impulsions spontanées, brusques, traduisant 
l'irruption de pulsions internes ou répondant à des exigences délirantes. L 'impul¬ 
sivité et le mauvais contrôle pulsionnel caractérisent certaines pathologies. 

Le raptus, à la limite de l'activité volontaire et du réflexe, survient en réponse 
instantanée à une impérieuse nécessité instinctive (raptus agressif, raptus suici¬ 
daire). 

Stupeur 

La stupeur est un état de suspension de toute activité motrice : mimique, gestes, 
langage. Il est en clinque des états de stupeur émotionnelle, de stupeur 
mélancolique, de stupeur confusionnelle, de stupeur catatonique. 

Catalepsie 

La catalepsie est caractérisée par la perte de l'initiative motrice, la tendance à 
maintenir les attitudes spontanées et imposées. 

Parakinésies 

Les parakinésies sont des mouvements anormaux qui parasitent, caricaturent ou 
remplacent les mouvements normaux. Les stéréotypies de certains schizophrè¬ 
nes, de certains déments sont représentatives de ces parakinésies (grattage, 
balancement, rotation...). 

Elles ne doivent pas être confondues avec les dyskinésies qui s'observent sou¬ 
vent en psychiatrie du fait de l'utilisation extensive des traitements neurolepti¬ 
ques. Il peut s'agir de crises de dyskinésies aiguës (avec hyperextension du 


133 1 



CONNAISSANCES - I. MODULES TRANSVERSAUX 


tronc, du cou, élévation des globes oculaires), d'hyperkinésie à type de tasikiné- 
sie (besoin invincible de bouger), d'akathisie (impossibilité de rester assis), ou 
de manifestations à caractère chronique survenant après plusieurs mois ou 
années de neuroleptisation (les dyskinésies tardives) : ce sont des mouvements 
involontaires, incessants, de la sphère buccolinguofaciale (succion, 
mâchonnement) parfois accompagnés de dyskinésies des membres et de dan¬ 
dinements. 

Tics 

Les tics sont des mouvements involontaires, brusques et soudains, rapides et 
répétés (clignement des yeux, froncement des sourcils ou du nez, reniflement, 
bruits de gorge, haussement d'épaules, etc.). Chez un même sujet, le tic domi¬ 
nant est généralement toujours le même, s'amplifiant avec l'anxiété, les émo¬ 
tions, diminuant dans les situations de détente et susceptible de déplacements 
topographiques dans le temps. Les tics sont d'une grande fréquence chez 
l'enfant, apparaissant entre 6 et 8 ans ou à la puberté ; ils disparaissent spon¬ 
tanément. Dans la maladie de Gilles de La Tourette les tics sont multiples, pro¬ 
gressivement associés à l'énoncé de mots grossiers (coprolalie) et à un 
mimétisme mimique, gestuel et verbal (échomimie, écholalie). 

I Langage 

Toute altération de l'expression orale peut avoir une valeur séméiologique. Le 
langage peut être perturbé à plusieurs niveaux. 

Niveau central neurologique 

Cette perturbation constituant l'aphasie est entendue comme étant un trouble 
de l'expression et/ou de la compréhension du langage, et provoquée par une 
atteinte cérébrale. L'aphasie, associée généralement à des troubles d'autres 
fonctions symboliques (agnosie - apraxie), est retrouvée précocement dans cer¬ 
tains états démentiels (maladie d'Alzheimer, démences vasculaires). 

Dynamique du discours 

Logorrhée • Comme son corollaire au niveau du langage écrit la graphorrhée, 
la logorrhée est un flot précipité, prolixe, surabondant de paroles organisées 
autour d'un thème dominant ou plus souvent dispersées. Dans beaucoup 
d'états d'excitation existe cette hyperactivité verbale, parfois émaillée de cris, de 
chants. La logorrhée du maniaque est tout à fait exemplaire. 

Verbigération • C'est un dévidage automatique de suites de mots ou de phra¬ 
ses sans lien associatif sémantique, constituant parfois un galimatias incompré¬ 
hensible. On l'observe chez des schizophrènes très régressés, certains confus, 
des déments séniles. 

Mutisme • C'est l'absence de langage, délibérée ou non, intentionnelle ou non. 

II peut être total ou partiel (semi-mutisme), global ou sélectif, permanent ou 
transitoire. Sa valeur séméiologique est fonction de l'expression mimique. 

Mutacisme • C'est un silence volontaire, adopté au cours de situations criti¬ 
ques par des simulateurs ou comme un jeu par le maniaque. On peut en rap¬ 
procher l'aphonie (ou l'aphémie), symptôme de conversion hystérique. 

Bégaiement • Il consiste en une incapacité transitoire à émettre certains sons, 
à enchaîner différents mouvements articulatoires (répétitions ou blocages lors 
de l'émission du langage). Le bégaiement apparaît dans l'enfance, s'exagère lors 
des émotions, diminue au cours des situations de détente. 
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Palilalie • comme son équivalent dans l'écriture, la paligraphie, la palilalie con¬ 
siste en une répétition incoercible de syllabes, de mots ou de phrases ; elle 
s'observe chez certains déments, s'associant souvent à une écholalie, répétition 
des mots prononcés par l'interlocuteur. Elle est fréquente chez les parkinso¬ 
niens. 

Impulsions verbales • Enfin la dynamique du discours peut être perturbée 
dans sa fonction de vecteur de l'information (soliloque - monologue) ou être 
soumise à des Impulsions verbales (émaillée alors de jurons) ou parasitée par 
l'écoute d'interlocuteurs imaginaires ( dialogue hallucinatoire). 

Synthétîsatîon du discours 

L'agrammatisme consiste à supprimer les articles, prépositions, adjectifs, à 
adopter un style télégraphique ou monosyllabique, à n'employer les verbes qu'à 
l'infinitif, etc. 

Fonction sémantique 

Il faut distinguer : 

- les paralogismes : les mots appartiennent au Code de la Langue mais 
leur sens est détourné de l'acception habituelle ; 

- les néologismes vrais sont de véritables créations linguistiques (mots 
tronqués, phonèmes inversés) qui introduisent une distorsion, un hermé¬ 
tisme dans la communication verbale. À l'extrême, se constitue chez cer¬ 
tains schizophrènes un paralangage, une glossolalie, un « langage 
privé ». 

Rappelons la valeur attachée aux lapsus, révélant l'émergence de désirs incons¬ 
cients. 

I Troubles de l'humeur 

« L'humeur est cette disposition affective fondamentale, riche de toutes les ins¬ 
tances émotionnelles et instinctives, qui donne à chacun de nos états d'âme 
une tonalité agréable ou désagréable, oscillant entre les deux pôles extrêmes 
du plaisir et de la douleur » (J. Delay). 

Dans le langage populaire, on parle du « moral » (avoir bon, mauvais moral). 
Dans un langage plus scientifique, on parle de « thymie », de « fonction thymi¬ 
que », « d'affects » (états psychiques immédiats exprimant les nuances du désir, 
du plaisir, de la douleur). Les fluctuations de l'humeur sont modulées par la 
satisfaction ou l'insatisfaction de divers besoins instinctuels (la faim, la soif, le 
sommeil, la sexualité), relationnels (vie conjugale, familiale, professionnelle) ou 
culturels (loisirs, vacances). Les variations pathologiques de l'humeur peuvent 
se faire dans le sens négatif (la dépression), positif (l'expansivité) ou s'inscrire 
dans le sens d'une indifférence. 


I Humeur dépressive 

Elle va de la morosité, la langueur, la nostalgie, le spleen, le « cafard », le 
découragement, jusqu'à la dépression la plus authentique et la plus profonde, 
état de tristesse pathologique et de douleur morale. Cette dysphorie s'accom¬ 
pagne d'un sentiment de dévalorisation de soi-même, de pessimisme, de fati¬ 
gue et d'inhibition. Une anxiété vive peut s'y ajouter sans qu'il existe de 
corrélation rigoureuse entre les deux. 
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I Humeur expansive 

Les affects expansifs expriment toutes les nuances de la satisfaction, du 
bien-être, du plaisir, de la joie, de l'euphorie jusqu'aux paroxysmes de l'exulta¬ 
tion ou de l'extase. Ces états d'exaltation thymique sont de degrés très divers, 
allant de l'hypomanie habituelle de certains sujets hyperactifs, entreprenants, 
jusqu'à la grande excitation thymique, idéative et morbide de la manie aiguë. 
Certaines intoxications (alcool, éther, amphétamines) peuvent donner lieu à des 
exaltations thymiques passagères. 

I Indifférence thymique 

Certains états affectifs se caractérisent à l'inverse des précédents par une froi¬ 
deur, une atonie et le caractère détaché de l'humeur qui paraît inaccessible à 
ses stimuli habituels. Chez les schizophrènes s'observent les cas les plus patents 
d'émoussement thymique, d'indifférence apparente (athymhormie) alternant 
parfois avec des accès dépressifs ou euphoriques paradoxaux. 

I Troubles des perceptions 

II existe 2 modes de prise de conscience d'un objet : 

- la perception sensorielle d'un objet, présent dans l'espace réel, « objec¬ 
tivé » ; 

- la représentation mentale qui peut être faite de l'objet, ici imaginé, sub- 
jectivé dans un espace imaginaire. 

I Déréalisation 

II n'existe pas d'altération de la perception au niveau sensoriel, mais l'objet perçu 
est ici ressenti comme étrange, bizarre, insolite : phénomène de déréalisation. 

I Variations quantitatives 

Un bruit banal peut prendre une résonance très intense, la couleur d'un objet 
peut devenir très vive (syndromes confusionnels et toxiques surtout). Une 
décoloration, une fadeur, une atonie des perceptions peuvent s'observer dans 
des états dépressifs ; dans l'accès maniaque l'acuité des perceptions s'accom¬ 
pagne parfois d'une vive jouissance émotionnelle et esthétique. Les variations 
qualitatives rejoignent en partie les variations d'intensité. 

I Synesthésies 

On parle de synesthésies lorsqu'une perception sensorielle dans un secteur 
déterminé se traduit par correspondance ou résonance, par une sensation dans 
d'autres domaines sensitivosensoriels (« audition colorée »). Des synesthésies 
s'observent après absorption de Mescaline, de Psilocybine. 

I Fausses perceptions 

II s'agit d'un groupe hétérogène d'importance séméiologique majeure qui 
nécessite une subdivision en plusieurs parties. 

Illusions 

Les illusions consistent en la dénaturation ou la déformation d'un objet réel, 
incorrectement perçu. Les mirages sont un autre type d'illusion (paréidolies). 
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Certaines déformations perceptives du registre illusionnel s'observent dans des 
crises d'angoisse, dans certains états oniroïdes, dans les syndromes confusion- 
nels. 

Hallucinations 

Les hallucinations sont de fausses perceptions qui surviennent en l'absence de 
stimulus extérieur. Leur définition classique de « perception sans objet » a été 
complétée par H. Ey : « perception-sans-objet-à-percevoir ». 

Hallucinations psychosensorielles • Ce sont des hallucinations vraies, 
caractérisées par leur sensorialité c'est-à-dire indexées de la qualité sensorielle 
prone à chaque sens, par leur spatialité (spécifiant la situation extérieure et dis¬ 
tante de l'objet halluciné) enfin par la conviction de la réalité objective de l'hal¬ 
lucination. Il est des hallucinations simples, élémentaires (sons, éclairs, 
attouchements) ou complexes et élaborées (conversations, phrases musicales, 
visages, paysages). Les hallucinations vraies peuvent intéresser tous les domai¬ 
nes perceptifs. 

Hallucinations auditives. Elles se manifestent par la perception de bruits ou 
très souvent de voix (hallucinations acousticoverbales). Entendue près des 
oreilles comme chuchotée ou venant de loin, la voix qui parle est reconnue ou 
inconnue, caractérisée ou ineffable, vectorisant un message, des ordres, des 
commentaires ou des injures. Les hallucinations auditives conditionnent des atti¬ 
tudes d'écoute, des réponses (dialogues hallucinatoires), des conduites de 
défense pour ne plus les entendre (boules dans les oreilles, appareil radiopho¬ 
nique hurlant). 

Hallucinations visuelles. Ce sont des visions, des « apparitions » de lueurs, de 
taches colorées (photopsies), de personnages ou de scènes plus ou moins ani¬ 
més, de taille normale ou géante (macropsies - hallucinations gullivériennes) 
ou réduites (micropsies - hallucinations lilliputiennes). La perception d'animaux 
terrifiants et menaçants (zoopsies) est assez caractéristique du délire alcoolique. 

Les apparitions divines, christiques ou mariales ont un contenu sensoriel (et 
souvent polysensoriel) intense et sont en général exaltantes, provoquant des 
contemplations extatiques. 

Hallucinations olfactives et gustatives. Elles ont habituellement une tonalité 
désagréable, nauséabonde, âcre. 

Hallucinations tactiles. Plus intéressantes que les hallucinations du toucher 
actif sont les plus spontanées du tact passif. Il s'agit de sensations de froid, de 
chaud, de piqûres, de fourmillements, de démangeaisons, de grouillements. 

Hallucinations cénesthésiques. Elles intéressent la sensibilité interne. Il s'agit 
d'impressions hallucinatoires de transformation du corps (métamorphose - évi¬ 
demment - éclatement - possession animale ou diabolique) ou de sensations 
localisées affectant telle partie du corps ou telle autre. Ces cénestopathies hal¬ 
lucinatoires sont éprouvées au niveau des organes sexuels (caresses - attou¬ 
chements - orgasmes - pénétration anale), de la sphère digestive (intestins 
pourris), thoracique (cœur comprimé, ne battant plus). 

Hallucinations psychiques • Il s'agit de fausses hallucinations puisqu'ici l'hal¬ 
lucination qui continue à se définir comme perception, perd ses indices de sen¬ 
sorialité et de spatialité. Ce qui caractérise les hallucinations psychiques verbales, 
les voix intérieures, c'est leur objectivation psychique exclusive, leur représenta¬ 
tion mentale. H. Ey les individualise à partir de : 

- l'absence de sensorialité : il s'agit d'un langage intérieur, d'une transmis¬ 
sion de pensée, de « télépathie », d'idées imposées ou manque toujours 
le caractère esthésique des perceptions auditives ; 
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- l'absence de subjectivité : le sujet ne fait pas sien le contenu de ce qu'il 
pense, ressent, éprouve, aucune dimension fondamentale de 
« xénopathie » et de projection (c'est-à-dire de l'attribution à l'Autre ou à 
l'extérieur de ce qui n'appartient plus au sujet) ; 

- l'intrusion de l'Autre dans l'intimité même du sujet avec la perception de 
voix intérieures par le sujet qui les objective. 

Syndrome d'influence. Le syndrome d'influence se traduit par de multiples 
phénomènes parasites et imposés qui sont vécus par le sujet comme émanant 
d'une action extérieure ; ses actes lui sont commandés ou commentés ; on lui 
impose des visions ; il se trouve forcé à prononcer des suites de mots, des 
séquences de phrases qu'il ne reconnaît pas comme siennes. Il s'ensuit une 
impression d'emprise, d'envoûtement qui conduit le sujet à se sentir exproprié 
de lui-même. Le syndrome d'influence aboutit à une mécanisation de la vie 
psychique dont H. Ey souligne toute l'ambiguïté : le sujet se sent pour ainsi dire 
tout à la fois dédoublé et doublé par un Autre qui redouble par son action exté¬ 
rieure (influence) et son action intérieure (possession) le pouvoir qu'il exerce 
sur cette chose qu'est devenu le sujet en devenant l'objet de cette contrainte 
ou de cet asservissement. 

Syndrome d'automatisme mental. Le syndrome d'automatisme mental de 
G. de Clérambault est caractérisé par le fonctionnement automatique, spontané 
et « dissident » de tout ou partie de la vie psychique du sujet : 

- le petit automatisme mental est le premier à apparaître, constituant le 
socle sur lequel s'érigent éventuellement les autres éléments du syn¬ 
drome. Il est fait de phénomènes subtils à base d'intuitions abstraites, de 
dévidage muet de souvenirs, d'oublis, d'arrêts de la pensée, de velléités 
inconséquentes. C'est de ce « syndrome de passivité » que vont ensuite 
émerger les phénomènes de dédoublement mécanique de la pensée 
(écho de la pensée, de la lecture et des actes) et d'énonciation des ges¬ 
tes et des intentions ; 

- le triple automatisme moteur, idéique et idéoverbal est constitué de 
mouvements parasites, de sensations de déplacements imposés au 
sujet, de déroulement incoercible d'idées (mentisme, ecmnésie, idéor- 
rhée), d'énonciation de mots, de jeux syllabiques, de scies verbales, de 
psittacisme. Peuvent s'y associer des automatismes sensitifs : sensations 
parasites intéressant la sensibilité générale, à types d'ondes, de courants 
électriques, de manifestations cénesthésiques profondes. Pour G. de Clé¬ 
rambault, le syndrome d'automatisme mental est autonome et primitif, 
les hallucinations psychosensorielles et la construction délirante s'édifiant 
sur sa base et ne constituant qu'un appoint a posteriori. 

Les hallucinations psychiques et psychosensorielles sont de survenue aiguë et 
transitoire dans les accès confuso-oniriques, les bouffées délirantes polymor¬ 
phes ; elles sont durables dans les psychoses hallucinatoires chroniques et dans 
certaines schizophrénies paranoïdes. Enfin, notons I ’hallucinose (ou eidolie hal- 
lucinosique) qui est une hallucination reconnue et identifiée comme un phéno¬ 
mène anormal au moment même de sa survenue : le sujet critique le trouble 
et convient de la non-réalité de l'objet halluciné (ceci s'observe dans certaines 
ophtalmopathies, dans certaines lésions du tronc cérébral, dans des crises d'épi¬ 
lepsie partielle). 

I Troubles de la pensée 

La pensée est définie par Littré comme « ce que l'esprit combine ou imagine ». 
Dans les mécanismes de pensée sont sans cesse intégrés les affects, les attitu¬ 
des émotionnelles et les souvenirs. 
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I Troubles du cours de la pensée 

En pathologie, le cours de la pensée, qu'il s'agisse de son développement ou 
de son déroulement, peut être altéré dans plusieurs aspects. 

Rythme 

Accéléré : tachypsychie • Il existe une précipitation du débit verbal, le 
patient passe d'une idée à une autre, incapable de se concentrer sur un thème 
précis. L'enchaînement des idées est trop rapide, chaque image entraînant une 
kyrielle de réminiscences et d'évocations. Le discours, toujours jaillissant et 
rebondissant, extériorise la fuite des idées. Les associations se font par asso¬ 
nance, par contiguïté ; un son en évoque un autre, toutes les homonymies sont 
exploitées, sens propre et sens figuré sont confondus, les onomatopées se suc¬ 
cèdent, il y a parfois aussi des « coq-à-l'âne ». Cette accélération du cours de la 
pensée est caractéristique de l'accès maniaque : elle s'observe aussi dans cer¬ 
taines intoxications (amphétamines - cannabis - caféïne - nicotine), dans des 
états de mentisme épileptique. 

Ralenti : bradypsychie • Elle témoigne d'une viscosité mentale, d'une inertie 
du déroulement des idées : 

- chez le mélancolique existe, à côté du ralentissement, un appauvrisse¬ 
ment de la pensée qui reste centrée autour d'une idée prévalente : un 
seul thème le préoccupe, celui du malheur, de la perte, de la ruine, de 
la mort (monoidéisme). L'improductivité peut être totale (anidéation) ; 

- chez le confus, le ralentissement est en rapport direct avec la difficulté 
des processus de synthèse mentale. La pensée reste floue, embrumée. 
Les liens de causalité ne sont plus discernés, les hypothèses interfèrent 
avec les conclusions, les détails et les automatismes masquent l'idée 
générale. Le mode de pensée paraît obscur, sans nuances, les idées sta¬ 
gnent, aboutissant à un mélange de fragmentation et de fusion des 
idées. Ces troubles sont variables dans le temps, soumis aux fluctuations 
de la vigilance. 

Continuité 

La discontinuité dans la progression de la pensée caractérise essentiellement la 
pensée schizophrénique. Comme l'ataxique ne sait plus coordonner ses mou¬ 
vements en l'absence même de toute paralysie, le schizophrène ne peut plus 
utiliser ses idées de manière cohérente car leur enchaînement a subi une 
atteinte dynamique qui perturbe la progression du raisonnement. Le barrage est 
pratiquement pathognomonique de la schizophrénie : au milieu d'une phrase, 
alors qu'est développée une idée, un raisonnement, le discours s'interrompt 
brusquement. On rapproche du barrage le « fading mental », au cours duquel 
on observe non plus une rupture dans l'expression verbale mais un débrayage, 
une inertie. La discontinuité du cours de la pensée est considérée comme 
l'expression verbale de la dissociation schizophrénique. 

I Troubles du contenu de la pensée 

Le contenu de la pensée est fait d'idées, de sensations, d'émotions, de souve¬ 
nirs, d'images qui peuvent à tous moments être présentifiés, ordonnés, synthé¬ 
tisés, verbalisés. Des désordres affectifs ou cognitifs altèrent ou distordent les 
contenus idéiques. 
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Pensée déréelle 

À l'état normal, la pensée déréelle est constituée par le rêve, la rêverie, et d'une 
manière générale par tout contenu de pensée infiltré ou saturé d'émergences, 
de fantasmes. Chez le schizophrène la pensée déréistique peut constituer le 
seul mode d'agencement de la pensée, l'autisme se caractérisant par l'infléchis¬ 
sement permanent vers l'intérieur, les données subjectives et imaginaires pre¬ 
nant toujours le pas sur les données objectives et réelles. 

Idées fixes 

Ce sont des idées qui s'imposent avec une constance et une intensité suffisan¬ 
tes pour parasiter le contenu de la pensée ; elles tendent à envahir tout le 
champ de l'intellect, à solliciter à leur profit toute l'attention constituant le monoï¬ 
déisme. En psychopathologie sa tonalité affective est en général désagréable, 
pénible et douloureuse ; elle peut être réactionnelle à un traumatisme affectif 
(échec - deuil) ou non (délire alcoolique - accès mélancolique). Au maximum, 
l'idée fixe envahit tout le système idéoaffectif, constituant l 'idée prévalente. 

Obsessions 

Les obsessions (ou idées obsédantes) sont caractérisées par l'irruption dans la 
pensée d'un sentiment, d'une idée, d'une tendance apparaissant au sujet 
comme un phénomène morbide, en désaccord avec sa volonté, c'est-à-dire 
égodystonique ; qui émane pourtant de sa propre activité psychique et qui per¬ 
siste malgré tous ses efforts pour s'en débarrasser. Il faut insister sur le caractère 
contraignant, assiégeant de l'obsession contre laquelle le sujet lutte avec 
angoisse. Les idées obsédantes peuvent prendre divers aspects : 

- les obsessions idéatives réalisent une intoxication par une idée, une lita¬ 
nie mentale de formules, de mots (onomatomanie) ou de chiffres (arith¬ 
momanie) ou bien consistent en des interrogations interminables, des 
doutes, des scrupules. Les thèmes moraux, religieux, métaphysiques sont 
les plus fréquents ; 

- les obsessions phobiques réalisent une crainte obsédante, liée à un objet 
ou une situation reconnue comme absurde mais ne pouvant être chas¬ 
sée de l'esprit ; 

- les obsessions impulsives (phobies d'impulsion) consistent dans la 
crainte obsédante qu'a le sujet de commettre un acte absurde, scanda¬ 
leux, dangereux : blesser son enfant, se jeter par la fenêtre, faire un sacri¬ 
lège. 

Les obsessions constituent le symptôme principal des troubles obsessionnels 
compulsifs. On peut observer des idées obsédantes au cours de certains accès 
mélancoliques. Dans des formes pseudo-obsessionnelles de schizophrénie, il 
s'agit d'obsession à thèmes abstraits et détachées de leur dimension de lutte 
contraignante. À rapprocher des obsessions sont les états de mentisme, « rumi¬ 
nation intellectuelle avec défilé idéique rapide et incoercible » observés au début 
de la schizophrénie, chez des psychasthéniques, des anxieux. 

Phobies 

On appelle phobie « la crainte angoissante déclenchée par un objet ou une 
situation, n'ayant pas en eux-mêmes un caractère objectivement dangereux, 
l'angoisse disparaissant en l'absence de l'objet ou de la situation ». 

Dans une perspective fonctionnelle, la phobie a donc une valeur défensive con¬ 
tre l'angoisse dont elle permet le déplacement et la condensation sur des objets 
symboliques. 
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Les phobies, qui sont parfois assorties d'un caractère de dégoût et de répulsion, 
sont extrêmement nombreuses. Parmi les plus fréquentes, citons les phobies 
des espaces, de la rue (agoraphobie), des endroits clos (claustrophobie), des 
moyens de transport, des animaux. 

Idées délirantes 

Les idées délirantes sont de grande importance théorique et pratique en psy¬ 
chiatrie ; elles caractérisent certains désordres de la pensée typiques de l'aliéna¬ 
tion mentale. L'idée délirante n'est pas qu'une idée fausse soutenue en déniant 
l'évidence et la réalité : elle procède de distorsions du jugement (interprétation), 
d'altérations des perceptions (illusions - hallucinations), de débordements ima¬ 
ginaires (fabulation) ou de subites intuitions qui vont constituer les mécanismes 
générateurs puis organisateurs du délire. Le délire, par l'adhésion totale du sys¬ 
tème de croyances qu'il entraîne, témoigne du bouleversement fondamental 
des rapports qui unissent le délirant à ses semblables et à la réalité extérieure. 
L'idée délirante est individuelle, en ce sens qu'elle n'est pas partagée par les 
sujets de même niveau socioculturel, de même origine ethnique, de même âge, 
de même époque, de même croyance. Les idées délirantes peuvent être pas¬ 
sagères ou permanentes ; leur thématique peut être unique (délire de persécu¬ 
tion) ou multiple (délire polymorphe). Les thèmes délirants les plus fréquents 
sont : 

- les idées de persécution : le sujet se plaint de préjudices moraux, physi¬ 
ques, matériels qui portent atteinte à son honneur, à son statut sociopro¬ 
fessionnel, à son intégrité, à ses biens ; 

- les idées de grandeur, d'énormité, de richesse, de filiation, de surestima¬ 
tion des capacités personnelles expriment toutes, par le biais d'une pro¬ 
lifération imaginaire, la mégalomanie et la survalorisation narcissique de 
la personnalité ; 

- les idées d'influence : le sujet se croit soumis à des forces extérieures 
qui orientent ou forcent sa pensée, conditionnent son jugement, com¬ 
mandent ses actes ; 

- les idées de jalousie, l'érotomanie (ou conviction délirante d'être aimé) 
sont caractéristiques des délires passionnels mais peuvent coexister avec 
d'autres thèmes ; 

- les idées mystigues imprègnent les états morbides comportant des pré¬ 
occupations religieuses. Dans ce cadre, les hallucinations (voix - appari¬ 
tions - odeurs célestes) sont fréquentes et selon leur contenu, elles 
seront attribuées à Dieu, à la Vierge, aux Saintes ou au Diable 
(démonopathie) ; 

- les idées d'indignité, de dépréciation, de dévalorisation, de ruine sont 
l'indice de la culpabilité mélancolique ou de la dépression délirante ; 

- les idées de négation concernent un organe (le coeur, l'estomac), une 
fonction somatique (la digestion, la respiration) et aussi l'existence 
d'objets extérieurs, d'événements passés, récents ou actuels. 


I Troubles de la conscience de soi 

Ils intéressent le vécu de la personne dans ce qu'il a d'intime et de subjective¬ 
ment éprouvé. Une double dimension doit être appréhendée : 

- celle du corps dans sa matérialité biologique et ses organes ainsi que 
dans l'expérience dynamique qui en découle : le schéma corporel ; 

- celle de l'expérience psychologique de la réalité de la personne, de l'exis¬ 
tence intime de soi-même et de ses limites, de l'identification de soi et 
de l'autre. 
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I Troubles du schéma et de « l'éprouvé corporel » 

Sous le nom de somatognosie, on désigne l'image du corps (Lhermitte), l'image 
spatiale du corps (Pick), le schéma corporel (Head) qui ne s'acquièrent que 
progressivement au cours de l'ontogenèse, présupposant l'intégration de diffé¬ 
rentes données (maturation de la sensori-motricité, développement instinc- 
tivo-affectif, afférences proprioceptives, socialisation). Les troubles de la 
somatognosie s'intégrent à : 

- des tableaux neurologiques liés à une atteinte du lobe pariétal dont la 
séméiologie diffère selon qu'il s'agit d'une lésion : 

• de l'hémisphère majeur (agnosie isolée - syndrome de Gerstmann : 
indistinction droite-gauche, agnosie digitale, agraphie, acalculie et 
apraxie constructive - autotopoagnosie ou perte de la localisation des 
parties du corps), 

• de l'hémisphère mineur : syndrome d'Anton-Babinski où le sujet ne 
reconnaît pas comme sien l'hémicorps gauche paralysé (hemiasoma- 
tognosie) et refuse d'admettre l'existence du trouble (anosognosie) 
se comportant comme s'il n'était pas paralysé ; 

- la sensation de « membre fantôme » est bien connue des amputés, chez 
lesquels le membre absent est non seulement senti mais vécu. Cette 
illusion de la permanence du membre s'accompagne de la sensation 
que ce membre emprunte une posture déterminée par rapport au corps 
et dans l'espace et entraîne l'impression du mouvement ou de l'appui. 
Le membre fantôme peut être le siège de manifestations douloureuses 
(algohallucinoses). Des observations de seins, de dents, d'utérus fantô¬ 
mes peuvent être observées après interventions chirurgicales ; 

- les cénestopathies désignaient pour Dupré « des altérations locales de la 
sensibilité commune » non hypocondriaques. Sans différences subjecti¬ 
ves nettes avec les paresthésies, elles sont vécues comme étranges, 
pénibles plus que douloureuses. Elles sont quasi-constantes dans les 
états hypocondriaques et prennent un caractère hallucinatoire chez cer¬ 
tains délirants. 


I Dépersonnalisation 

C'est le sentiment éprouvé par certains sujets de n'être plus eux-mêmes, soit 
dans leur intégrité somatique et corporelle ( désincarnation : le corps paraît 
étranger, différent, comme celui d'un pantin, d'un automate), soit dans la cons¬ 
cience du Moi psychique ( désanimation ), soit à la fois comme un trouble de la 
conscience et de la personnalité ( dépersonnalisation vraie). Il s'associe parfois 
à une impression de changement dans le monde extérieur, de perte de fami¬ 
liarité avec l'ambiance (déréalisation). Il s'agit d'un trouble subjectif, procédant 
par crises vécues avec l'angoisse, comme une « altération des sentiments d'être 
et d'avoir un corps, une identité, un monde approprié familier, réel ». Des états 
de dépersonnalisation induits sont observés dans des psychoses expérimenta¬ 
les : après absorption de L.S.D, de Psilocybine, de Mescaline ou au cours 
d'expériences d'isolement sensoriel. 

En clinique psychiatrique, la dépersonnalisation peut survenir dans la vie de 
sujets névrosés (hystériques - obsessionnels - psychasthéniques), déprimés, 
border-line. 

Fondamentalement différente est la dépersonnalisation du schizophrène, surve¬ 
nant aussi par crises ou constituant un état permanent, elle témoigne du déla¬ 
brement, du morcellement et de la dissociation du sujet. 
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I Troubles de la vigilance 

Les termes de « conscience » et de « vigilance » sont proches : on envisage ici 
la qualité de la présence de l'être au monde, à considérer les fonctions qui 
permettent à l'individu de se situer par rapport à ses semblables et au monde 
extérieur, de les appréhender avec lucidité, et de s'y adapter selon les change¬ 
ments qu'il perçoit. 

La conscience, en tant que fonction vigile, comporte plusieurs niveaux hiérar¬ 
chisés : 

- l'inconscience, réalisée au cours du sommeil : 

- la subconscience (P. Janet) compatible avec une activité automatique ; 

- la conscience claire, immédiate, et spontanée qui caractérise la rêverie ; 

- la conscience claire, immédiate, rationnelle et réfléchie qui suppose une 
parfaite fluidité de la synthèse mentale et autorise la prise de conscience 
sous sa forme la plus complète. 

Dans une perspective plus cognitiviste, nous envisagerons plusieurs fonctions 
distinctes contribuant au maintien de la vigilance (attention, orientation dans le 
temps et l'espace), avant de détailler ses atteintes quantitatives et qualitatives. 

I Attention 

C'est la fonction cognitive qui polarise l'activité psychique et met en jeu les 
récepteurs sensori-moteurs, le tonus postural, les fonctions neurovégétatives 
(respiratoires, cardiaques, secrétoires, vasomotrices, humorales). On distingue 
l'attention volontaire ou réfléchie, supposant un effort conscient de concentra¬ 
tion et l'attention spontanée, supposant l'intention de ne se fixer à rien, de façon 
à ne se laisser capter que par un stimulus significatif (attention flottante). L'atten¬ 
tion peut être : 

- augmentée (hyperprosexie) et de manière sélective dans des états 
anxieux, dépressifs (polarisation idéique sur des thèmes pessimistes), 
hypocondriaques, délirants ; 

- diminuée (hypoprosexie ou aprosexie). La distractivité est extrême chez 
le maniaque, importante chez l'instable, alors que chez le schizophrène 
l'ataxie intrapsychique et le désintérêt conditionnent une faillite ou au 
moins une flexibilité extrême de l'attention. 

I Orientation temporospatiale 

Définie comme « le sens spécial qui nous permet de repérer notre situation 
dans le temps et dans l'espace », elle introduit la nécessité d'une organisation 
des schémas temporospatiaux comme impératif d'adaptation au monde réel. 
Cette organisation s'ordonne autour du « ici et maintenant » qui fonde la situa¬ 
tion de l'être vigilant, présent, capable de se situer. 

La désorientation temporospatiale est le symptôme principal de la confusion 
mentale, associée parfois à une perturbation de l'identification des autres, beau¬ 
coup plus rarement à une désorientation autopsychique (perturbation de l'iden¬ 
tification de soi-même). 

I Troubles quantitatifs de la vigilance et de la « clarté 
du champ de conscience » 

Hypovîgilances 

Les hypovigilances caractérisent les états de confusion mentale dont il est clas¬ 
sique de décrire plusieurs degrés selon la profondeur de la dissolution : 
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- l'obtusion idéatoire et perceptive est marquée par une difficulté de 
compréhension, un certain degré de désorientation, une lenteur de 
l'idéation ; 

- l'hébétude, où domine la sidération de la vie psychique qui paraît 
comme en suspens, rend inaccessible nombre de stimuli extérieurs ; 

- l'obnubilation, marquée par un engourdissement, une torpeur intellec¬ 
tuelle ; 

- la confusion, état de dissolution profonde de la conscience avec 
désorientation temporospatiale, impossibilité d'intégration mnésique et 
appoint onirique fréquent ; 

- le coma : terme ultime d'hypovigilance caractérisé par la perte totale 
(coma carus ) ou partielle ( coma vigil ) de la réactivité aux stimulations. 

Hypervigilances 

Les hypervigilances s'expriment par une subexcitation psychique, généralement 
désordonnée et stérile, une attention dispersée, sollicitée par une appréhension 
parcellaire et mouvante du monde extérieur, des récurrences mnésiques ou 
ecmnésiques. L'hypervigilance camoufle une baisse des performances intellec¬ 
tuelles, s'accompagne de perturbations affectives et émotionnelles, comme en 
témoignent certains états oniroïdes, les syndromes d'excitation hypomaniaque, 
certaines pharmacopsychoses (après absorption de L.S.D., d'amphétamines à 
fortes doses). 

I Troubles qualitatifs de la vigilance 

Rétrécissement du champ de la conscience 

Le rétrécissement du champ de la conscience a été décrit par P. Janet comme 
« un état paroxystique de fascination, d'aimantation restrictive des contenus de 
pensée, tout entiers orientés vers une seule préoccupation, un souvenir, une 
situation vécue, une passion ». Cette polarisation de la conscience, contempo¬ 
raine d'une faiblesse de la synthèse psychologique, s'observe fréquemment 
chez les hystériques ; elle est secondaire à un traumatisme affectif et émotion¬ 
nel, dans le cadre de la pathologie réactionnelle (réactions névrotiques aiguës, 
névroses traumatiques). 

États crépusculaires ou états de « conscience altérée, 
modifiée » 

Ces états, proches des états hypnoïdes, comportent la poursuite d'activités coor¬ 
données mais automatiques, en discontinuité avec celles qui étaient préalables 
à l'atteinte de la conscience ; ils sont subjectivement vécus dans un contexte de 
déréalisation plus que de dépersonnalisation. À un degré de plus, l'imaginaire 
pénètre le réel et « les événements délirants sont vécus comme une 
métamorphose de la réalité » (H. Ey). 

États seconds 

Les états seconds comportent une dissociation entre les activités automatiques 
qui restent coordonnées et le plan de la personnalité pour lequel ces activités 
sont étrangères, insolites, paradoxales. Ce sont des états transitoires au cours 
desquels s'observe une « émancipation » des propos, des faits ou des gestes 
par rapport à la personnalité habituelle. Ils s'observent essentiellement chez les 
patients névrotiques : automatismes chez des hystériques, états somnambuli¬ 
ques, résurgences mnésiques post-émotionnelles. Ils correspondent à des états 
de personnalités doubles, triples, alternantes. 
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États oniriques 

Les états oniriques sont définis par l'introduction des constructions du rêve dans 
un état de conscience plus ou moins profondément déstructuré. L'onirisme 
n'est pas ici vécu comme un spectacle, comme dans le rêve du dormeur passif, 
mais il est activement vécu comme un rêve éveillé auquel le sujet adhère inten¬ 
sément. Le delirium tremens est l'exemple même de la confusion mentale oni¬ 
rique et agitée. 

États oniroïdes 

Les états oniroïdes sont des états aigus, caractérisés par l'irruption brutale 
d'idées délirantes polymorphes qui bouleversent les relations qui unissent le 
sujet à lui-même et au monde extérieur. 

I Troubles de la mémoire 

La mémoire est définie par « le fait de mémoriser, de conserver et de remémo¬ 
rer des informations ». Le processus de mémoire suppose l'inscription d'une 
acquisition, d'un apprentissage, d'une émotion préalable aux aménagements 
successifs du comportement en fonction de l'expérience passée. Mémoriser, 
c'est d'abord fixer l'information (processus d'intégration, d'engrammation), c'est 
ensuite la conserver (processus de stockage), c'est enfin la restituer (processus 
de remémoration). 

L'oubli est un phénomène qui répond d'abord, à l'état normal, à la nécessité 
d'opérer un tri sélectif de ce qui doit être retenu. Le non-stockage ou l'efface¬ 
ment des souvenirs sont favorisés par des dispositions personnelles négatives, 
et aussi par l'âge avancé, la fatigue, le désintérêt, l'absence d'apprentissage. En 
psychopathologie, l'oubli doit être envisagé comme un processus dynamique 
d'inhibition de la mémoire. La conception psychogénétique de l'oubli subor¬ 
donne celui-ci à un processus actif de refoulement d'un désir en rapport avec 
des pulsions interdites. Il peut se manifester de manière déguisée dans des 
symptômes névrotiques. La fonction d'oubli peut donc présenter une intention¬ 
nalité particulière. 

I Déficits mnésiques 
Amnésie de fixation 

Encore appelée « antérograde » ou continue, c'est l'incapacité à fixer des infor¬ 
mations nouvelles contrastant avec la conservation du capital mnésique ancien. 
Le terme « d'oubli à mesure » est inadéquat puisque l'information, n'ayant pas 
été réellement intégrée, ne peut être oubliée. Les épreuves cliniques d'explora¬ 
tion de la mémoire montrent dans certains cas une dissociation entre une capa¬ 
cité de mémoire immédiate normale (conservation de l'empan de mémoire) et 
une mémoire différée impossible. Une lacune amnésique recouvre la période 
où les souvenirs n'ont pas été fixés, pouvant la déborder avant ou après : 
comme après un traumatisme crânien, un épisode confusionnel, une série 
d'électrochocs. 

Amnésie d'évocation 

L'amnésie d'évocation ou de remémoration ou amnésie rétrograde, est l'impos¬ 
sibilité de restituer un souvenir jusque-là bien conservé. Elle s'observe à son 
maximum pendant les états confusionnels et à un moindre degré, au cours 
d'accès mélancoliques avec inhibition. 
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Amnésie antérorétrograde 

L'amnésie antérorétrograde (forme mixte ou forme globale) est la plus fréquem¬ 
ment rencontrée. L'impossibilité d'acquérir des souvenirs nouveaux s'associe à 
un effacement partiel ou global des souvenirs anciens. Cette amnésie s'observe 
essentiellement dans les syndromes démentiels. 

Amnésies psychogènes ou affectives 

Amnésies électives • Simples, elles concernent l'oubli d'un nom, d'une 
adresse, d'un titre et sont tout à fait banales. 

Plus complexes, elles concernent tous les souvenirs liés à une période de la vie, 
à une situation traumatisante, à une personne déterminée. Le mécanisme dyna¬ 
mique et sélectif de refoulement déjà évoqué vise à neutraliser un ensemble 
thématique insupportable à la conscience du sujet. Ces amnésies systémati¬ 
ques, bien décrites par P. Janet, se rencontrent chez les hystériques et certains 
délirants. 

Amnésies périodiques • Exceptionnelles, elles se manifestent sous la forme 
d'états seconds, d'états crépusculaires, d'accès somnambuliques, alternant avec 
la personnalité vigile du sujet (hystérique le plus souvent) qui ne conserve pas 
à l'état normal le souvenir de ce qu'il a fait ou exprimé durant l'état second. 

Amnésies post-émotionnelles • Elles se rencontrent après un « stress », un 
choc émotionnel violent et subit d'ordre physique (accident, agression, cata¬ 
clysme) ou psychique (abandon, deuil). Ces amnésies psychogènes s'observent 
dans les syndromes post-traumatiques et les confusions post-émotionnelles. 

I Libérations mnésiques 
Ecmnésie ou « hallucination du passé » 

En cas d'ecmnésie, l'émergence des souvenirs anciens est convertie en expé¬ 
rience vécue actuelle ; le passé est pris pour le présent. Cette perturbation de 
la réminiscence s'observe chez des confus, des hystériques, au cours de certai¬ 
nes crises d'épilepsie temporale, lors d'intoxication par des drogues hallucinogè¬ 
nes. 

Hypermnésies 

Les hypermnésies peuvent être de plusieurs formes. 

Paroxystiques • Les hypermnésies paroxystiques sont des états de libération 
mnésique avec irruption de bouffées de souvenirs, réactualisation de situations 
anciennes. Les « visions panoramiques de l'existence » racontées par des sujets 
mourants ou ayant été victimes d'accidents sont un exemple de ces défilés en 
raccourci instantané d'événements marquants de l'existence. 

Permanentes • Les capacités mnésiques prodigieuses de certains surdoués 
sont connues. Plus étrange apparaît l'hypermnésie d'un sujet par ailleurs peu 
doué ; généralement sélective, elle s'observe chez des sujets dont le dévelop¬ 
pement dysharmonique est parfois la conséquence d'une psychose infantile. 

I Paramnésies ou illusions de la mémoire 

Ce sont « des productions imaginaires, plus ou moins riches, prises pour des 
souvenirs ». Elles peuvent concerner un objet, une situation, une personne 
(fausses reconnaissances). Il s'opère une substitution d'un souvenir réel par un 
souvenir inventé. Ces paramnésies alimentent généralement la fabulation : le 
malade (syndrome de Korsakoff, dément presbyophrène) pallie la carence mné- 
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sique par des souvenirs fictifs qui, lorsqu'ils sont riches, luxuriants, créent de 
véritables « délires de mémoire ». Les sensations de « déjà-vu, déjà vécu » sont 
paroxystisques dans certaines crises épileptiques et s'observent aussi dans des 
états oniroïdes d'étiologie diverse. 

I Troubles du jugement 

Le jugement permet au sujet de reconnaître vrai, authentique ou logique un fait, 
une pensée, une opinion et notamment la sienne ( l'autocritique est une forme 
de jugement). 

Le jugement est une manifestation très élaborée de l'intelligence, s'appliquant 
au concret et permettant la maîtrise d'idées abstraites, témoin de l'efficience 
synthétique de la pensée. Toutefois, il n'y a pas de corrélation stricte entre juge¬ 
ment et intelligence : certains sujets, au niveau intellectuel très supérieur, com¬ 
mettent des erreurs de jugement, alors que des sujets plus moyens sont 
capables d'un solide « bon sens ». 

Le jugement peut âtre facilité, faussé, inhibé, ou distordu dans certaines situa¬ 
tions et états psychopathologiques. 

I Facilitation du jugement 

Au maniaque, au sujet qui vient d'absorber de l'alcool, ses capacités de raison¬ 
nement, d'enchaînement logique semblent rapides, fluides, pertinentes. En fait, 
l'accélération des processus mentaux camoufle un faible niveau de conceptua¬ 
lisation et de raisonnement. 

I Carences du jugement 

Les carences du jugement sont fréquentes en clinique psychiatrique : 

- passagères et réversibles dans la confusion mentale, elles portent sur la 
possibilité de discrimination, de choix entre différentes données ; la pen¬ 
sée conceptuelle est ralentie ; 

- progressives, définitives et globales dans le processus démentiel. Les 
troubles du jugement sont précoces, masqués parfois par la persistance 
d'automatismes. Dans les états démentiels avancés, ils sont massifs : 
incohérence, illogisme, absurdité. 

I Distorsions du jugement 

Les distorsions du jugement se rencontrent essentiellement dans les états 
délirants, aigus ou chroniques. Tout délire est imprégné de croyances et de 
significations subjectives avec altération ou même disparition des significations 
objectives. 

Rationalisme morbide (Minkowski) 

Le rationalisme morbide représente la rationalisation systématique, froide et 
pseudo-logique qui caractérise le raisonnement du schizophrène : le jugement 
conservé dans sa dynamique et ses possibilités discriminatives reste herméti¬ 
que, flou et essentiellement abstrait. 

Fausseté du jugement 

La fausseté du jugement infléchit le raisonnement du paranoïaque dont le dis¬ 
cours toujours démonstratif, ordonné dans la cohérence et la rigueur, est fondé 
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sur des postulats inexacts, des prémisses fausses. Le trouble du jugement est 
ici non seulement un mode de pensée mais un mode d'être et d'agir. 

Interprétation 

L'interprétation est définie comme « un jugement faux porté sur une perception 
exacte » : dans de nombreux états délirants, on retrouve une tendance interpré¬ 
tative. Lorsque dans une organisation délirante les mécanismes interprétatifs 
sont prévalents, on parle de « délire d'interprétation ». 


I Troubles des conduites instinctuelles 

Ces troubles sont volontiers le motif d'une première consultation psychiatrique. 

I Contrôle sphinctérien de la miction 
et de la défécation 

Le contrôle sphinctérien est en général acquis avant l'âge de trois ans. Certaines 
énurésies persistent ou réapparaissent à l'âge adulte. La perte ou les perturba¬ 
tions des disciplines sphinctériennes (passagères ou durables, diurnes ou noc¬ 
turnes) s'observent en Pathologie Mentale, dans des états de régression très 
prononcée (gâtisme schizophrénique ou démentiel) pouvant aller jusqu'à des 
conduites de barbouillage ou d'ingestion des excréments (coprophagie). 

Des rites complexes peuvent s'observer chez certains obsédés autour de ces 
fonctions excrémentielles. 

I Sommeil 

Le sommeil est une interruption temporaire, périodique et réversible de la cons¬ 
cience éveillée. L'âge, les dispositions et les habitudes individuelles, les préoc¬ 
cupations actuelles, certains agents pharmacologiques font varier le besoin de 
sommeil et sa qualité. Des variations plus importantes du cycle « veille-som¬ 
meil » sont nettement pathologiques : 

- l'insomnie est d'une extrême fréquence en pathologie mentale. Elle peut 
intéresser l'endormissement, entraîner un réveil précoce, ou interrompre 
plusieurs fois le sommeil. Elle a valeur de « signal-symptôme » au cours 
des accès de la psychose maniaco-dépressive. L'insomnie est également 
très fréquente chez de nombreux sujets névrosés, chez lesquels 
s'observe souvent une véritable « angoisse du coucher » ; 

- la somnolence diurne et l'hypersomnie réalisent une augmentation nota¬ 
ble du temps de sommeil ; 

- les perturbations de l'activité onirique, telles que cauchemars, sont assor¬ 
ties de sensations subjectives d'angoisse ; 

- dans la chambre à coucher, certains malades se réfugient régulièrement 
des journées entières ( claustromanie ), restant étendus sur leur lit (clino- 
philie) volets fermés. 

I Conduites alimentaires 
Restriction alimentaire 

Les restrictions sont rapportées par le malade à une diminution ou à une perte 
d'appétit (l'hyporexie ou anorexie) globale ou sélective, à un désir de maigrir (la 
préoccupation du poids est souvent déraisonnable) ou obéissent à des règles 
diététiques personnelles. On peut voir aussi des conduites de restriction, des 
vomissements provoqués, postprandiaux. La perte de l'appétit est un des 
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symptômes majeurs de la dépression. L'anorexie mentale de la jeune fille réa¬ 
lise un syndrome de signification particulière. 

Refus alimentaire 

Les refus ont, en dehors de contextes particuliers (grèves de la faim politique 
ou idéologique), des motivations pathologiques et souvent délirantes (sitiopho- 
bie ) : 

- chez des mélancoliques pour lesquels renoncer à manger signifie se châ¬ 
tier ; 

- chez les délirants persécutés qui pensent que la nourriture est empoi¬ 
sonnée ou maléfique. 

- chez les schizophrènes qui recherchent dans le jeûne une purification ou 
traduisent par cette conduite des attitudes d'opposition et de négati¬ 
visme. 

Excès alimentaire 

Les excès alimentaires et les excès de boisson peuvent être permanents ou 
paroxystiques : 

- la voracité et la gloutonnerie mais surtout la boulimie correspondent à 
une sensation très intense de faim, vécue dans l'angoisse, contraignant 
le patient à absorber rapidement et impulsivement une grande quantité 
d'aliments ; le désir de manger assouvi, il apparaît en retour une sensa¬ 
tion de profonde culpabilité et de dégoût. Ces accès boulimiques s'obser¬ 
vent dans les états névrotiques, les états limites, les syndromes 
schizophréniques ; 

- la dipsomanie est le besoin irrésistible de boire de fortes quantités de 
boissons, généralement alcoolisées ; on insiste sur le caractère intermit¬ 
tent, paroxystique des accès dipsomaniaques observés lors d'accès 
maniaques ou survenant par périodes chez des déséquilibrés ; 

- la potomanie est le besoin habituel, permanent, d'ingérer de grandes 
quantités de liquides, de l'eau le plus souvent. 

Les tendances toxicophiles peuvent être rapprochées de ces troubles des con¬ 
duites alimentaires car elles témoignent de fixations orales importantes. 

I Comportement sexuel 

Les comportements sexuels et les relations amoureuses sont à l'heure actuelle 
facilement évoqués avec une réserve et une pudeur qu'il faut savoir respecter. 
Les troubles des conduites sexuelles sont classiquement distingués en : 

- déviations de l'instinct sexuel de reproduction : les perversions (cf.) ; 

- perturbations de la réalisation de l'acte sexuel. 

Masturbation 

La masturbation, ou onanisme, banale chez l'enfant, l'adolescent et l'adulte privé 
de partenaire, n'est pathologique que lorsqu'elle est préférée à toute autre con¬ 
duite sexuelle ou lorsqu'elle est la seule possible du fait de l'inhibition. 

impuissance 

L'impuissance recouvre des troubles du désir sexuel, de l'érection, de l'éjacula¬ 
tion ou de l'orgasme. On distingue : les impuissances primaires, échecs au 
cours des premiers coïts et les impuissances secondaires, occasionnelles ou 
prolongées, déterminées par un désintérêt pour la partenaire, infidélité conju- 
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gale, le surmenage et la fatigue, la dépression, et l'alcoolisme, ou un désordre 
névrotique. 

Frigidité 

Frigidité : absence de désir, voire répulsion pour les rapports sexuels, insensibi¬ 
lité vaginale, inhibition de la motricité, absence de plaisir et d'orgasme (anorgas- 
tie), dyspareunie (frigidité douloureuse) ou vaginisme (spasme douloureux à la 
pénétration). 


I Troubles des conduites sociales 

Ils introduisent la notion de passage à l'acte, qui désigne « les actions présentant 
le plus souvent un caractère impulsif en rupture avec les systèmes de motiva¬ 
tion habituels du sujet, relativement isolable dans le cours de ses activités, pre¬ 
nant souvent une forme auto ou hétéroagressive » (Laplanche et Pontalis). 

Les conduites acquièrent une signification pathologique et justifient une orien¬ 
tation psychiatrique lorsqu'elles s'associent à des désordres mentaux, certaines 
de ces conduites pouvant être du registre médico-légal ou pénal ou s'inscrire 
dans un contexte socioculturel qui en modifie la signification. 

I Suicide 

Le suicide, la tentative de suicide, les équivalents suicidaires, désignent toutes 
les conduites qui amènent un sujet à se donner la mort ou à en prendre le 
risque. 

I Fugues 

Les fugues sont caractérisées par un abandon du domicile, du lieu de travail, 
répondant pour le sujet à un besoin irrésistible de partir, sans but précis le plus 
souvent. 

II est de rares fugues amnésiques (automatismes épileptiques) ou semi-cons¬ 
cientes (états seconds et crépusculaires). Les fugues conscientes de l'adulte se 
manifestent dans des circonstances et en fonction de causes très variées : chez 
le déséquilibré sont en cause l'instabilité de fond, le passage à l'acte impulsif ; 
chez le délirant, il s'agit d'échapper à une menace imaginaire. Il est des errances 
appelées à tort fugues qui sont observées au cours de déambulations avec 
désorientation temporospatiale chez le confus ou le dément sénile. 

I Vols pathologiques 

Les vols pathologiques sont rares, mais peuvent se voir chez les déments, chez 
des schizophrènes chroniques, les toxicomanes en état de besoin. Les vols du 
névrosé compulsif (kleptomanie) et les vols amnésiques de l'épileptique posent 
des problèmes assez difficiles en expertise médico-légale. 

I Attentats aux mœurs 

Les attentats aux mœurs regroupent l'exhibitionnisme ou les viols. 

I Homicide 

L'homicide est rare en pathologie mentale. La dangerosité du délirant passionnel 
(jaloux, érotomane ou revendiquant) ne doit pas être sous-estimée. Parfois 
inaugural chez le schizophrène, le crime a chez lui un caractère immotivé 
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d'étrangeté, de froideur, de soudaineté. Certains infanticides sont commis dans 
un contexte psychopathologique qui témoigne de bouleversements majeurs : 
bouffées délirantes, psychoses puerpérales. Citons encore l'homicide altruiste du 
déprimé mélancolique qui entraîne avec lui dans la mort des membres de son 
entourage : suicide collectif. Enfin, les crimes sadiques de pervers (Jack l'Étran¬ 
gleur, Gilles de Rais, etc.) sont rares. 

Beaucoup plus fréquemment que l'homicide se rencontrent en psychiatrie les 
coups et blessures, les violences : ces conduites s'observent chez les caracté¬ 
riels, les schizophrènes, chez certains épileptiques (accès de fureur) ; on retien¬ 
dra l'incidence élevée de tous les passages à l'acte agressifs chez l'alcoolique. 

Conclusion • Cet exposé de la séméiologie psychiatrique montre s'il en était 
besoin que la reconnaissance des signes et des symptômes permet d'établir un 
diagnostic et dans de très nombreux cas un pronostic, sachant qu'il existe en 
clinique des tableaux complexes avec des intrications pathologiques ou des 
comorbidités trompeuses. 

Dans ces situations complexes, seule une observation continue et parfois pro¬ 
longée est à même de permettre une analyse approfondie et une attribution 
exacte de leur valeur à chaque symptôme. 

Enfin on ne se bornera jamais à plaquer des termes de séméiologie ou des 
descriptions simplifiées telles que les proposent les critères de diagnostic de nos 
modernes classifications aux différentes situations et réalités de la clinique con¬ 
crète de chaque cas. 

Rappelons qu'il est et sera toujours nécessaire d'allier à la fois une analyse 
détaillée en même temps qu'une appréhension globale des conduites de cha¬ 
que malade pour pouvoir se prononcer et donner aux éléments de la 
séméiologie leur exacte valeur. 

Seule une longue expérience acquise auprès des seniors et auprès des malades 
peut permettre d'atteindre ce but qui fait toute la grandeur de la clinique. 
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I LA PSYCHIATRIE AU XIX e SIÈCLE I LES GRANDS COURANTS MODERNES 

I L'EXPLOSION DES COURANTS PSYCHIATRIQUES 
AU XX e SIÈCLE 


Objectif pédagogique j 


Connaître les grands courants de la pensée psychiatrique. 


La psychiatrie est une branche de la médecine, caractérisée par la complexité 
de son objet, mais aussi par la nécessité où elle se trouve d'appuyer son modèle 
théorique à la fois sur les sciences médicales mais aussi sur les sciences non 
médicales ainsi que sur une finalité éthique propre. La psychiatrie est donc gui¬ 
dée par la nécessité de combiner les valeurs scientifiques et humanistes plus 
qu'aucune autre branche de la médecine. 

Avant de parler des grands courants de la psychiatrie, il faut évoquer brièvement 
ce que Henri Ey appelait l'anté-psychiatrie, qui correspond à une longue période 
au cours de laquelle les malades mentaux ont été les victimes d'attitudes socia¬ 
les, morales, religieuses, en opposition frontale avec les principes de notre psy¬ 
chiatrie actuelle, avec ses principes de scientificité et d'humanité. 

Rappelons que, contrairement à notre conception actuelle, qui distingue les 
deux domaines que sont le normal et le pathologique, la médecine primitive 
distinguait trois domaines, à savoir les deux précédents, considérés comme 
naturels, auxquels s'ajoutait celui du surnaturel, avec sa double composante 
magique et religieuse. 

Un pas essentiel sera franchi lorsque les médecins, après Hippocrate, se déga¬ 
geront des pratiques « magico-religieuses » et s'acharneront à fonder une méde¬ 
cine établie sur des principes rationnels préscientifiques, qui aboutiront à la 
description de seulement trois entités, mentionnées par les écrits traditionnels 
gréco-latins, à savoir phrénitis (troubles mentaux aigus fébriles), manie (troubles 
mentaux avec agitation sans fièvre), mélancolie (troubles mentaux chroniques 
sans fièvre ni agitation). 

Galien complétera et synthétisera ses découvertes cliniques avec la doctrine des 
humeurs inspirées de la conception hippocratique. 

Plus tard, le christianisme introduira l'idée suivant laquelle le soin est un devoir 
religieux, qui aboutira à la création d'hôpitaux tout en conservant les explications 
démonologiques. 
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Après la ruine du monde antique et sur les décombres de la culture gréco-latine, 
le monde arabe et le monde byzantin transmettront aux médecins du Moyen 
Âge l'héritage de Galien, pour qui les maladies mentales figurent au chapitre des 
« maladies de la tête », tout en développant le souci du soin à travers les insti¬ 
tutions charitables. 

La Renaissance sera marquée par les contestations du système de Galien avec 
Paracelse et Félix Platter, qui renouvelleront l'exigence d'observation clinique 
claire et sans préjugé lié aux anciens. C'est ainsi que Jean Wier (Johan Weyer) 
s'efforcera de montrer par des observations cliniques rigoureuses que l'on avait 
brûlé comme sorcières de nombreuses femmes atteintes de troubles mentaux. 
C'est Thomas Willis qui incorporera la psychiatrie à l'étude du système nerveux 
grâce à ses importantes découvertes en anatomie et en physiologie du même 
système nerveux central. 

Sydenham s'efforcera ensuite de dégager des entités spécifiques et d'établir une 
classification de toutes les maladies par classes, genres et espèces naturelles, 
qui préfigurera celle de Boissier de Sauvages (1763), dont s'inspirera partielle¬ 
ment Philippe Pinel. Citons aussi la classification du médecin écossais William 
Cullen, dans laquelle apparaîtra pour la première fois le terme de névrose. 
Sous l'effet du mouvement culturel des Lumières, le rationalisme se dévelop¬ 
pera et contribuera au déclin des croyances aux démons et aux sorciers, trans¬ 
formant la possession diabolique en manifestation de « délire » ou 
d'« obsessions » au sens du sujet assiégé par les démons. 

Au xvm e siècle, les établissements pour les malades mentaux, qui dérivent tous 
des deux modèles que sont la prison et le monastère, mélangeront pêle-mêle, 
d'une façon de plus en plus choquante pour la sensibilité de cette époque, les 
aveugles, les sourds-muets, les débiles mentaux, les prisonniers, les délinquants, 
et les malades mentaux. 

Un traitement plus humain des malades mentaux est alors progressivement 
introduit par plusieurs pionniers : Chiarugi à Florence, Daquin en Savoie, Tuke 
en Angleterre, et Pinel à Paris. 

En 1793 à Bicêtre, puis en 1795 à la Salpêtrière, Pinel procédera avec l'aide de 
Pussin, le « gouverneur des insensés », à la libération des malades mentaux 
hommes, puis femmes, en leur enlevant leurs chaînes. Il introduira les réformes 
et la mise en œuvre des principes du Traité médico-philosophique, publié en 
1801. Ce traité marquera tout le début de la psychiatrie moderne du xix e siècle, 
par la description très claire des principaux types de maladies mentales, regrou¬ 
pées derrière le concept d'« aliénation mentale », ainsi que l'ébauche d'un sys¬ 
tème de traitement rationnel et humain, qualifié de « traitement moral ». 

I La psychiatrie au xix e siècle 

La période qui suit sera marquée en France par des personnalités comme Esqui- 
rol, puis Moreau de Tours, Falret, ou encore Morel, qui compléteront l'édifice 
clinique de la psychiatrie française au sein des « asiles d'aliénés », créés à partir 
de la loi du 30 juin 1838. 

En Angleterre, Conolly introduira la pratique du «no restraint» tandis que Rush 
introduira aux États-Unis le modèle du traitement moral de Pinel. 

Soulignons enfin le fait que, pendant toute cette époque des asiles d'aliénés, se 
développeront parallèlement des pratiques inspirées de Mesmer et Puysegur, 
marquées par l'utilisation du fluide animal et du sommeil magnétique, qui sera 
appelé plus tard « hypnose ». Ils traiteront un très grand nombre de malades 
mentaux et formeront l'ébauche de ce qui deviendra au xx 6 siècle la psychiatrie 
dynamique. 

Citons pour terminer l'importance du mouvement organiciste, qui transformera 
la psychiatrie allemande et s'illustrera avec Meynert et Wernicke, puis surtout 
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avec Kraepelin, qui dégagera les principes et les descriptions de la nosologie 
moderne encore en vigueur jusque dans la deuxième moitié du xx e siècle. 

Citons aussi l'importance en France de l'apport de Charcot et de Bernheim pour 
leurs travaux sur l'hystérie et l'hypnotisme, ainsi qu'en Angleterre les contribu¬ 
tions du grand neurologue Hugklings Jackson, avec sa conception hiérarchique 
des fonctions supérieures du système nerveux central, enfin l'influence mon¬ 
diale des travaux de Beard sur la neurasthénie et ceux d'Adolf Meyer sur le 
concept de « réaction psychopathologique », pour terminer par Kraft-Ebing et ses 
travaux sur la pathologie sexuelle en Autriche, et enfin Lombroso avec ses tra¬ 
vaux d'anthropologie criminelle en Italie. 

I L'explosion des courants psychiatriques au xx e siècle 

C'est au tournant du xix 6 et du xx e siècle que Pierre Janet en France et Sigmund 
Freud en Autriche élaboreront des théories de la psychiatrie dynamique, mettant 
en valeur l'importance du subconscient pour le premier et de l'inconscient pour 
le second, avec le développement que l'on connaît à l'heure actuelle. 

Freud développera de façon systématique la psychanalyse comme thérapeuti¬ 
que mais aussi comme modèle théorique fondé sur la métapsychologie. Ce 
courant, où s'illustreront Adler et Jung, se développera parallèlement à l'appro¬ 
che phénoménologique développée par Jaspers, avec sa distinction fondamen¬ 
tale entre « compréhension » et « explication ». 

À partir des années 1920, on assiste au développement de très nombreux cou¬ 
rants : 

- en Allemagne et en Suisse, Kretschmer propose une typologie mor¬ 
pho-psychologique, et Bleuler introduit le concept de schizophrénie ; 

- en France, on voit se développer le modèle organodynamique de 
Henri Ey, inspiré des conceptions de Jackson, et la conception neuropsy¬ 
chiatrique de Jean Delay, qui apporte les fondements de la psychiatrie 
scientifique. 

C'est vers le milieu du XX e siècle que l'on verra apparaître simultanément les 
bases de la psychiatrie moderne, après la remise en question radicale de 
l'approche médicale en psychiatrie par le mouvement antipsychiatrique, qui cul¬ 
minera en France avec les événements de mai 1968, en même temps que 
seront apparus tout à la fois les bases de la psychiatrie de l'enfant et les débuts 
de l'ère psychopharmacologique, qui permettront le développement de prati¬ 
ques aussi différentes que la psychiatrie institutionnelle et la psychiatrie libérale. 

I Les grands courants modernes 

I Psychiatrie biologique 

Ce courant est né de l'efficacité relative de certains traitements biologiques 
vis-à-vis de certains troubles psychiques, traitements le plus souvent découverts 
fortuitement, bien avant en tout cas que les recherches en psychopharmacolo¬ 
gie expérimentale, neurophysiologie, neurochimie, génétique moléculaire, ima¬ 
gerie cérébrale, etc., réussissent à expliquer une partie des fondements de leurs 
effets thérapeutiques. 

À ce jour, les approches fondamentales réussissent à expliquer davantage les 
mécanismes d'action des traitements biologiques que les facteurs de causalité 
des divers troubles psychiques. De plus l'évaluation du résultat thérapeutique 
d'un traitement biologique n'est pas chose aisée. Elle implique en effet une part 
importante d'effet psychologique et psychothérapique, avec en plus, pour les 
patients hospitalisés, les effets complexes des soins institutionnels. 
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Le début de la psychiatrie biologique coïncide avec les effets positifs de la fièvre 
et des convulsions vis-à-vis de certains troubles psychiques. Ainsi, la malariathé- 
rapie de Von Jauregg en 1917 s'est avérée améliorer les troubles psychiques 
de la syphilis tertiaire (paralysie générale). En 1935, il est observé que certains 
schizophrènes s'améliorent quand ils ont des convulsions accidentelles ; dès 
lors Von Meduna a l'idée de provoquer des crises comitiales à l'aide du cardia- 
zol. 

Peu de temps après, Cerletti et Bini (1938) en Italie construisent le sismothère, 
qui provoque des convulsions. C'est le début de l'électro-convulsivothérapie, qui 
va s'avérer efficace dans les troubles de l'humeur (mélancolie, manie, états mix¬ 
tes), les accès évolutifs de la schizophrénie (délirant, catatonique), les bouffées 
délirantes aiguës. 

La psychiatrie biologique proprement dite naît avec l'avènement et l'application 
par Delay et Deniker du premier neuroleptique : la chlorpromazine (Largactil), 
en 1952. Ce médicament très efficace vis-à-vis des divers symptômes mania¬ 
ques, psychotiques aigus et chroniques, va changer le climat des institutions 
psychiatriques et l'état d'esprit des aliénistes et des psychiatres, de même qu'il 
rendra possible l'entrée et l'application du mode de pensée psychanalytique 
dans les institutions psychiatriques. 

En 1957, apparaît le premier antidépresseur tricyclique, l'imipramine (Tofranil) ; 
en 1960, la première benzodiazépine, le chlodiazépoxide (Librium). Dès lors, la 
recherche pharmacologique expérimentale va s'attacher à comprendre les 
mécanismes d'action neurophysiologiques et neurochimiques des médicaments 
psychotropes, mais aussi synthétiser de nouvelles molécules neuroleptiques, 
antidépressives et anxiolytiques, de façon à améliorer le ratio efficacité/tolé¬ 
rance. 

Le lithium avait été prescrit, lui aussi par hasard, dans le traitement de la manie 
dès 1949 par Cade. Grâce à la possibilité du dosage sanguin, il est introduit en 
1970 avec l'efficacité qu'on lui connaît. 

Avec les progrès des connaissances neurochimiques naissent, vers 1960, les 
premières théories mono-aminergiques de la maladie dépressive (insuffisance 
de neurotransmission en sérotonine ou en noradrénaline), puis la théorie dopa¬ 
minergique de la schizophrénie (hyperfonctionnement dopaminergique 
mésolimbique, hypofrontalité). 

Au cours des 30 dernières années, a été mise en évidence l'existence de 
récepteurs endogènes aux benzodiazépines, et ont été créés de nouvelles 
benzodiazépines et surtout des antidépresseurs non tricycliques, inhibiteurs 
sélectifs de la recapture de la sérotonine (5-HT), comme la fluoxétine (Prozac), 
des antipsychotiques agissant électivement sur les récepteurs dopaminergiques 
D2. Mais malgré les progrès de la recherche, il n'est pas possible à ce jour de 
faire un choix d'antidépresseur fondé sur des critères scientifiques (à l'aide par 
exemple des dosages des métabolites de la NA, 5-HT ou DA). Ajoutons l'appli¬ 
cation des antiépileptiques (Tégrétol, Dépamide, Dépakote) au traitement pré¬ 
ventif des troubles maniaco-dépressifs. 

Le courant récent de recherche couplant les données de la neuropsychologie 
cognitive et développementale, et des techniques modernes d'imagerie 
cérébrale (tomographie par émission de positons ou PET) pourrait faire avancer 
la connaissance de certains facteurs de causalité de la schizophrénie, en parti¬ 
culier des dimensions neuro-développementales. Le développement de la bio¬ 
logie moléculaire et génétique des comportements pourrait permettre d'ici peu 
de connaître les gènes impliqués dans la transmission de la vulnérabilité géné¬ 
tique aux maladies dépressives unipolaires et bipolaires, à la psychose 
schizophrénique, voire à certains troubles anxieux (trouble panique, notam¬ 
ment) ou addictifs (comme certains types d'alcoolisme). À côté de ces courants, 
il ne faut pas négliger les recherches actuelles en chronobiologie (rapports de 
certains troubles psychiques avec les rythmes biologiques et le sommeil), en 
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électrophysiologie (potentiels évoqués), en réceptologie (meilleure connais¬ 
sance du fonctionnement et du rôle des récepteurs membranaires), en psy¬ 
cho-neuro-endocrinologie et en psycho-neuro-immunologie. 

Pour terminer, signalons l'intérêt récent des méthodes de stimulation cérébrale 
(TMS, DBS, stimulation vagale) dans des indications qui restent encore à pré¬ 
ciser. 

I La psychanalyse et ses applications 

Dès 1895, avec son inventeur S. Freud, elle se situe à la fois dans la continuité 
et la rupture avec les pratiques psychothérapiques non codifiées de l'époque 
(comme le traitement humaniste et moral de Pinel, ou l'hypnose de Charcot et 
Bernheim). 

Freud exerce au départ comme neuropsychologiste et neuro-anatomiste, puis 
va se dégager des « théories » neuro-organicistes et atomistiques ou « fonction¬ 
nelles » des troubles psychiques. Influencé par Darwin, il postule que le passé 
éclaire le psychisme présent et ses troubles. Pour la première fois, il parle en 
1896 de « psycho-analyse » et commence à élaborer ses concepts théoriques 
des névroses, rejetant l'organicisme, l'hérédité, l'inné et les événements exté¬ 
rieurs, pour défendre une théorie de la réalité psychique. Il conçoit rapidement 
l'anxiété et les symptômes névrotiques comme compromis défensifs vis-à-vis 
des traumatismes psychiques réels et/ou fantasmatiques, affectant la vie psy¬ 
chosexuelle infantile. En 1915, il a élaboré à la fois une pratique psychothéra¬ 
pique et une théorie de l'appareil psychique, centrées sur l'hypothèse de 
l'existence de processus psychiques inconscients reliés dynamiquement aux 
processus conscients, les premiers dérangeant les seconds par l'échec de leur 
refoulement. Grâce à la spécificité du cadre psychanalytique qu'il met au point, 
les données de sa pratique vont conforter Freud sur le justesse de ses vues. La 
technique de l'association libre, la régression psychique induite par le dispositif, 
l'émergence du sens personnel et historique donné à certains contenus psychi¬ 
ques, l'apparition du transfert vont bouleverser la conception des rapports exis¬ 
tant entre les patients d'une part, les psychiatres et psychologues d'autre part. 

La définition de Freud reste encore pour beaucoup une référence : procédé 
d'investigation des processus psychiques, notamment du préconscient ; non 
accessible autrement, méthode de traitement des troubles névrotiques, concep¬ 
tion du psychisme humain acquise par ce moyen. Il insiste vite sur la fonction 
clé de l'interprétation des mouvements fantasmatiques préconscients, révéla¬ 
teurs de l'inconscient pulsionnel refoulé, comme ils apparaissent par exemple 
dans les rêves, tracés par le transfert, pour permettre leur accession à la cons¬ 
cience. 

Certes, la théorie psychanalytique reste en marge de la médecine et de la psy¬ 
chiatrie mais elle propose une théorie de l'appareil psychique, utilisable par tous. 
Plus tard, Freud l'a considérablement enrichie et complexifiée avec la fonction 
fondatrice du narcissisme, la dualité des pulsions de vie et de mort, la division 
de l'appareil psychique en Ça, Moi et Surmoi, l'importance de la relation d'objet. 

Les disciples et successeurs de Freud vont ouvrir plus tard des champs de pra¬ 
tique et de théorisation souvent très enrichissants. 

Mélanie Klein, dès 1920, crée à Londres une école psychanalytique ouverte à 
l'application de la psychanalyse aux troubles névrotiques et même psychotiques 
de l'enfant et de l'adolescent. Sa pratique et ses théorisations permettent d'accé¬ 
der à l'approche psychanalytique des conflits affectifs précoces de la première 
année (angoisses paranoïdes, clivage objectai, position dépressive, etc.). Ses dis¬ 
ciples (Bion, Winnicott) approfondissent la psychothérapie psychanalytique des 
personnalités limites, narcissiques et prépsychotiques. Ils inspirent un grand 
nombre de psychanalystes (comme A. Green...) et de psychiatres, de 1950 à 
1980, dans l'application de la théorie psychanalytique à de multiples champs 
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de pratique de la psychiatrie et même de la médecine, en vue de dynamiser et 
de mieux comprendre ces pratiques. Parmi les applications qui en ont le plus 
bénéficié, citons le psychodrame (en psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent), 
la psychothérapie psychanalytique de groupe (D. Anzieu, etc.), la relaxation psy¬ 
chodynamique, la psychothérapie familiale, les groupes Balint (pour la formation 
psychologique des médecins généralistes et spécialistes), les pratiques d'expres¬ 
sion artistique et d'art-thérapie, les articulations chimiothérapie-psychothérapie. 
L'anthropologie a également bénéficié de la théorie psychanalytique avec 
G. Roheim et G. Devereux. En revanche, son apport à la psychiatrie américaine 
n'est que parcellaire, dans la mesure où les psychanalystes aux États-Unis ont 
été plutôt préoccupés d'utiliser la psychanalyse à des fins normatives et adap¬ 
tatives, d'où son déclin depuis 1980. 

En France, après une période de diffusion médiatique excessive, la psychanalyse 
est en voie de retrouver sa place d'une technique irremplaçable comme tech¬ 
nique d'écoute, d'investigation, d'analyse et de décryptage de la relation théra¬ 
peutique des processus transférentiels et du contre-transfert (en particulier des 
identifications à la souffrance et aux conflits inconscients des autres). 

I Approches comportementalistes 

Elles visent l'amélioration des comportements dysfonctionnels ou mal adaptés 
sur l'observation et la quantification des troubles nés sous l'influence de 
l'apprentissage ou du conditionnement. Elles sont donc fondées sur les princi¬ 
pes de la théorie de l'apprentissage. Les premières applications à l'homme du 
contre-conditionnement se situent en 1950 avec Skinner aux États-Unis, Wolpe 
en Afrique du Sud. Les premières applications thérapeutiques ont visé la 
désensibilisation systématique de l'anxiété pathologique, en déclenchant 
l'anxiété en situation thérapeutique et en l'éteignant par la relaxation apprise. La 
méthode implique la hiérarchisation des stimuli anxiogènes (situations, lieux, 
objets, animaux, etc.), qui provoquent une anxiété croissante. 

Elle est fondée sur le désapprentissage des symptômes et des comportements 
pathologiques, l'apprentissage de la relaxation permettant d'aborder les stimuli 
anxiogènes de façon à les maîtriser puis les supprimer. Les indications sont les 
phobies, les obsessions, les dysfonctionnements sexuels. 

D'autres techniques se sont par la suite développées. Parmi les plus importantes 
citons : 

- l'exposition graduée, qui est fondée sur la désensibilisation sans entraî¬ 
nement à la relaxation ; 

- l'immersion (flooding), qui est fondée sur le fait que la fuite d'une situa¬ 
tion angoissante renforce l'anxiété par conditionnement. Le thérapeute 
demande donc au patient de ne pas éviter la situation ou l'objet redou¬ 
tés, sans recourir à une exposition graduée ou à la relaxation. Le succès 
dépend de la capacité du patient de se maintenir dans la situation redou¬ 
tée en restant calme ; une variation (implosion) consiste à affronter la 
situation uniquement en imagination. L'indication dominante est repré¬ 
sentée par les phobies simples (objets, animaux) ; 

- le modeling de participation, qui consiste à apprendre un nouveau com¬ 
portement par imitation ou apprentissage d'un modèle (le thérapeute), 
qui ne ressent pas la peur, en se mettant en scène face à la situation 
angoissante. Il est indiqué dans l'agoraphobie ; 

- l'affirmation de soi et le développement des compétences sociales, qui 
visent l'apprentissage de comportements adaptés à certains buts relation¬ 
nels et sociaux ; l'imitation de modèles par jeux de rôle en est une 
variante. Ces techniques sont efficaces dans les phobies sociales et 
l'anxiété de compétition. 
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Parmi les autres applications, citons les thérapies aversives (création de stimuli 
désagréables suivant un comportement spécifique, comme l'abus d'alcool), les 
thérapies avec renforcement positif, qui utilisent le principe de renforcement de 
certains comportements par utilisation de récompenses. 

Toutes ces thérapies ont démontré leur efficacité au fil des ans sans réussir à 
constituer un corps théorique ou réflexif car exclusivement centrées sur l'effet 
thérapeutique. En outre, elles ne tiennent pas compte de la dynamique relation¬ 
nelle inconsciente (transfert), qui est peut-être déterminante dans l'effet théra¬ 
peutique. 

I Approche cognitiviste 

Elle dérive d'une sous-discipline de la psychologie clinique née au début du 
xx e siècle, la psychologie cognitive, elle-même dérivée de la psychologie expéri¬ 
mentale. Initialement, la psychologie cognitiviste vise la connaissance des per¬ 
ceptions apprentissages, processus attentionnels, mémorisations, 
raisonnements, qui permettent la prise de décision, la résolution des problèmes, 
la programmation des pensées et des actes, etc. 

Thérapie cognitive 

Fondée par A. Beck, elle est fondée sur le fait que les comportements et les 
émotions sont déterminés par les pensées ou images (cognitions) issues des 
croyances de l'individu. La thérapie cognitive est orientée vers les troubles 
actuels. 

Elle est appliquée aux traitements des troubles obsessionnels compulsifs, du 
trouble panique, surtout de la dépression. La thérapie est fondée sur le fait que 
la dépression est le résultat de pensées négatives de soi (sentiment d'insuffi¬ 
sance, d'être sans valeur), du monde extérieur et du futur. Elle vise donc à déve¬ 
lopper des schémas de pensée positifs, à effacer les croyances inadaptées. Ces 
thérapies durent de 20 à 30 semaines. 

Psychologie cognitive 

Elle vise l'analyse des processus d'acquisition et d'utilisation des connaissances 
et des performances dans des situations standardisées (temps de réaction, taux 
d'erreurs, rapports verbaux, apprentissages, mémoire, résolution d'une situation 
expérimentale, etc.). 

Des avancées sont nées du couplage de l'analyse cognitive et des techniques 
d'imagerie cérébrale pour la construction de théories explicatives en psychiatrie. 

À ce jour, c'est indiscutablement la schizophrénie qui a le plus bénéficié de ce 
type de recherche, en particulier pour étayer la théorie neuro-développementale. 

Ces approches sont d'autant plus prometteuses que la psychologie cognitive 
tend à intégrer de plus en plus la dimension des émotions. 

I Psychologie clinique 

Créée en 1947, aux États-Unis, elle a été développée et structurée en France 
par D. Lagache dès 1950, puis par J. Favez-Boutonnier et D. Anzieu. Elle est fon¬ 
dée sur l'étude approfondie des cas individuels, de la conduite humaine et de 
ses fondements (hérédité, maturation, développement cognitif et affectif, con¬ 
ditions et histoire de la vie, etc.). 

Elle vise aussi l'interprétation psychologique de la psychopathologie, l'application 
des théories, des méthodes et des techniques psychologiques de diagnostic, de 
conseil, de réhabilitation et de thérapie. Elle s'étend aussi à la psychologie du 
travail, de la criminalité, des situations interculturelles, de la formation psycholo- 
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gique, la souffrance sociale, la vieillesse, l'éducation, la maltraitance, les catas¬ 
trophes, etc. 

Elle s'appuie sur un ensemble de techniques plus ou moins codifiées et stan¬ 
dardisées : entretiens cliniques, tests et échelles d'évaluation, observations, étu¬ 
des de cas. 

Pratiquée par les psychologues cliniciens, son apport à la psychiatrie est d'une 
grande valeur car elle s'adresse à la singularité d'un individu, dans le cadre d'une 
relation de personne à personne, en vue d'approcher et comprendre le sens 
des expériences personnelles, normales ou pathologiques, dans ses rapports 
avec l'histoire d'une personne. Elle s'inscrit à la fois dans une démarche de des¬ 
cription, classification, compréhension et de travail thérapeutique. 

I Autres courants thérapeutiques et théoriques 

Ils sont nombreux, avec des champs d'application très variablement étendus. 

Hypnose 

Introduite par Mesmer au xvm e siècle, elle réalise un état de conscience modifiée 
et de concentration focalisée, à l'aide de suggestions douces du thérapeute. Si 
ses effets thérapeutiques sont discutables, elle permet en revanche de mobiliser 
des vécus traumatiques ou conflictuels refoulés, de les faire accéder à la cons¬ 
cience et faciliter ainsi le travail psychothérapeutique. Indiquée dans les patho¬ 
logies anxieuses de niveau névrotique, ses résultats sont surtout fonction de 
l'habileté psychothérapique du clinicien. 

Psychothérapies de groupe et de famille 

Qu'elles s'inspirent de la pratique psychanalytique ou des théories systémati¬ 
ques, elles visent la résolution des conflits groupaux, la structuration de la cohé¬ 
sion groupale, bien avant d'aborder les problématiques et les différences 
individuelles. Elles sont fondées sur le fait qu'un groupe néoformé ou familial 
est bien plus qu'une somme d'individus, qu'il possède sa dynamique et son 
originalité propre. Ces thérapies constituent des pratiques courantes dans les 
institutions psychiatriques pour l'approche communautaire des conflits, le déve¬ 
loppement du sens groupal et social, l'aide thérapeutique familiale (famille de 
schizophrènes, en particulier). 

Éthologie et théorie de l'attachement 

S'inspirant des théories de K. Lorenz et N. Tinbergen sur l'étude des comporte¬ 
ments animaux génétiquement programmés, certains psychiatres et psychana¬ 
lystes ont appliqué ces données à l'approche des liens du bébé à sa mère. 
Ainsi J. Bowlby (1907-1990), M. Ainsworth ont conçu l'attachement du bébé à 
sa mère sur un mode plus programmé et instinctif qu'acquis à travers les rela¬ 
tions et les échanges pulsionnels. L'enfant a besoin d'une « relation douce, 
intime et continue où tous les deux trouvent satisfaction et joie ». L'attachement 
se développe graduellement et donne un sentiment de sécurité à l'enfant. La 
qualité du lien que la mère établit avec son bébé se fait à travers divers modes 
de contact : peau à peau, les regards, la voix, etc. 

Tout ce qui dérange l'attachement (froid, faim, angoisse, douleur, bruit puissant, 
etc.) provoque des signaux de menace que la mère rétablit en rassurant le bébé. 
Si les réponses de la mère ne sont pas répétitivement rassurantes, l'enfant a 
des difficultés à établir des attachements spécifiques. Dès lors l'enfant est 
exposé à des angoisses de séparation et d'abandon déstructurantes, à la 
dépression, voire à la régression psychotique. 
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Thérapies médiatisées 

Elles correspondent au courant de l'art-thérapie, qui regroupe toutes les techni¬ 
ques utilisant l'expression artistique sur un mode individuel ou groupal des 
patients. Elles visent à l'amélioration de l'expression et de la créativité des 
patients. 

En résumé, ces divers courants visent des dimensions différentes de la per¬ 
sonne humaine, en particulier les dimensions biologiques, psychologiques, psy¬ 
chodynamiques et socioculturelles. 

Conclusion • La psychiatrie est une discipline médicale qui englobe de très 
nombreuses courants qui se regroupent ces dernières années en deux volets : 
les sciences médicales, avec l'apport des neurosciences, et les sciences de 
l'esprit, autrement appelées sciences humaines. 

Elle reste toutefois au carrefour de nombreuses disciplines médicales et non 
médicales en raison de l'importance des applications de la pathologie mentale 
dans la vie collective et sociale, et dans la connaissance des nombreux facteurs 
de risque qui pèsent sur la santé mentale. 
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Item 48 - Les bases 
psychopathologiques 
de la psychologie médicale 



J.-F. ALLILAIRE 


I CONDUITES NORMALES ET PATHOLOGIQUES I RÉACTIONS PSYCHOLOGIQUES 
I OPÉRATIONS MENTALES DÉFENSIVES 


Objectifs pédagogiques J 


Connaître les grands courants de la pensée psychiatrique. 


I Conduites normales et pathologiques 

I Notion de symptôme 

Pour la psychologie du sens commun, elle résulte du constat d'un écart avec la 
norme, par exemple une conduite bizarre, excitée, accablée, déviante. Souli¬ 
gnons que la notion de dissonance (« la santé c'est le silence des organes ») 
correspond au même constat de décalage par rapport à la cohérence propre du 
sujet-patient (logique explicative), par rapport à son passé (notion de rupture) 
ou par rapport aux normes sociales (variations culturelles). 

Pour le clinicien (médecin ou psychologue clinicien), le symptôme se réfère à 
une réalité cachée ; c'est un symptôme de quelque chose, imposant donc la 
nécessité de rechercher sa signification : 

- en médecine, le symptôme vient révéler une maladie, il est objectivable 
directement et accompagné de signes biologiques qui le confirment ; 

- en psychiatrie, le symptôme est la conduite pathologique. Il n'est pas 
objectivable directement par l'examen et passe par le langage (le récit 
du patient), par l'observation directe de la vie relationnelle du patient et 
par l'observation de l'entourage recoupée avec l'observation directe. Plus 
difficile à objectiver, plus subjectif, il n'y a pas de signe paraclinique qui 
le confirme ; 

- pour le psychanalyste, le paradigme est celui du symptôme névrotique ; 
celui-ci révèle le conflit intrapsychique, montre le compromis entre le 
désir et la défense, révèle l'intentionnalité inconsciente du patient et 
constitue en lui-même un mode de satisfaction des besoins pulsionnels 
(par exemple les actes de la vie quotidienne : lapsus, acte « manqué », 
etc.). 

En conclusion, le symptôme est une conduite ; identifier le symptôme, c'est 
identifier une conduite pathologique dans le cadre d'un système de référence 
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particulier. Cette conduite pathologique peut être une attitude, une action ou un 
ensemble de comportements dont chacun, à lui seul, n'est pas pathologique 
mais dont l'organisation est contradictoire, bizarre, incohérente, imposée au 
sujet, ou source d'émotions à type d'angoisse ou de dépression. 

I Notion de conduite 

La conduite est l'action ou l'ensemble des actions par lesquelles le sujet réalise 
un but qu'il s'est fixé par rapport à un objectif, ou manifeste une intention cons¬ 
ciente ou inconsciente. 

Conduite extériorisée et/ou conduite intériorisée 

Sa genèse et son organisation la définissent comme un schéma d'action qui 
résulte de plusieurs processus de développement et d'acquisition : la phyloge¬ 
nèse (comme pour l'émotion, la réaction de fuite, la réaction d'agression), 
l'ontogenèse (par exemple le comportement d'attachement), l'ontogenèse 
sociale (l'aptitude à exprimer ses émotions en société, par exemple la transe) 
ou encore les transformations accidentelles, qu'elles soient traumatiques (la 
répétition) ou d'expression perverse (transgression systématique de règles 
sociales, vol, mensonge, fugue). 

Les mécanismes psychophysiologiques effecteurs résultent de la mise en place 
de trois niveaux d'organisation : un programme génétique, un programme mné- 
sique et enfin l'ajustement par la mise en jeu de diverses opérations mentales. 
La triple finalité de la conduite doit être comprise dans l'interaction avec le con¬ 
texte environnant mais aussi dans la relation humaine (notion d'intersubjecti¬ 
vité) qui sollicite des schémas émotionnels et d'attachement, ainsi que dans 
l'intrasubjectivité (la conduite intériorisée). 

Une conduite se réfère à une organisation mentale et à une organisation géné¬ 
rale de la personnalité. Elle a une implication dans la dynamique du sujet par 
le rôle de régulation de l'expression des comportements et conduites extériori¬ 
sées, orientés vers le milieu, et par le rôle de synthèse et d'organisation de la 
cohérence du sujet humain. 

Conduite pathologique 

Elle est observée et comprise par rapport à un système de référence déterminé, 
en fonction duquel elle se décrit et s'analyse, par exemple grâce au corpus 
médical (nosographique), au corpus anthropologique, au corpus ethnographi¬ 
que, etc. 

L'observation des conduites du malade permet de décrire un objet psychopa¬ 
thologique qui varie avec les critères culturels, qui a des variantes dans l'absolu 
soit par rapport à des critères biologiques, soit par rapport à des critères axiolo¬ 
giques (les valeurs propres à chaque société humaine). 

I Situation clinique (et le mode de communication) 

Elle peut être décrite de façon schématique de la manière suivante : 

« Au début le patient parle de lui, ensuite il vous parle, enfin il vous parle de lui » 
Ou encore : 

au début le patient « parle de lui » 

ensuite le patient « vous parle » 

enfin le patient « vous parle de lui » 

On peut dégager de cette situation trois types de communication. 
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1 er temps - Communication informative (le patient parle 
de lui) 

L'attention est portée sur les informations et les descriptions données par le 
patient (souvenirs, fantaisies, interprétations, anticipations, descriptions de situa¬ 
tions réelles ou imaginaires, de rêves ou d'affects, c'est-à-dire d'émotions). 

2 e temps - Communication interactive (le patient vous parle) 

C'est une communication - injonction - qui correspond à la notion d'acte de 
langage (« quand dire c'est faire »). L'intention du patient est d'obtenir un ou 
des effet(s) sur son interlocuteur (émouvoir, provoquer, intéresser, faire réagir, 
répondre ou non à son attente). La dimension informative est subordonnée à 
la dimension interactive ; le clinicien et le thérapeute sont alors impliqués et ce 
qu'ils observeront sera tributaire de la réponse ou de l'attitude du patient, d'où 
résulte la prise de conscience nécessaire des effets sur soi de ce que dit le 
patient. Il faut de plus éviter d'entrer en interaction par la réponse que l'on 
donne (suggérer une attitude ou un récit qui ne serait plus une pure observa¬ 
tion). 

3 e temps - La métacommunication et la communication 
d'insight (le patient vous parle de lui) 

Ce type de communication s'observe lorsque le patient donne des informations 
sur un discours interactif intériorisé, c'est-à-dire sur son propre fonctionnement 
mental. C'est ce qui se passe avec un patient que l'on connaît bien et avec 
lequel l'alliance thérapeutique est déjà établie. À un degré de plus, en psycha¬ 
nalyse, lorsque le processus analytique aura été enclenché, on parlera de com¬ 
munication d'insight. 

I Conséquence pour l'examen clinique (méthodologie) 

Toute donnée, toute sémiologie est interaction, donc conduite. Tout acte a un 
sens et résulte d'une intention : 

- interaction observée en tiers (de l'extérieur), c'est le cas de l'observation 
directe de l'enfant ; 

- interaction observée en participant, c'est le cas de la clinique psychiatri¬ 
que ; 

- interactions et observations combinées, ce sont les psychothérapies ; 

- communication d'insight dans le processus psychanalytique. 

Application à la psychologie clinique 

La situation clinique nous invite à mieux systématiser les méthodes de commu¬ 
nication et à savoir situer le cadre d'observation en se posant la question sui¬ 
vante : 

- qui parle ? 

- de quoi ? 

- à qui ? 

- et pourquoi ? 

II s'agit donc de mieux réagir en tant qu'observateur pour éviter l'interaction non 
thérapeutique ou ce qui empêche l'expression de la conduite symptomatique 
(par exemple dans le cas du délire). Il s'agit aussi de mieux recueillir, ranger et 
analyser les données pour pouvoir se centrer sur les facteurs qui empêchent le 
changement, bloquent le patient ou l'amènent à développer des résistances au 
processus de soins (ex : le deuil, l'attachement, les traits de caractère, les for¬ 
mations défensives). 
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Le fonctionnement mental 

C'est l'objet de l'examen clinique en psychopathologie. Il se laisse observer à 
travers les différents types de communication avec tous ses biais. Son observa¬ 
tion nécessite donc une méthode et un plan d'examen très rigoureux et bien 
maîtrisé (savoir-faire relationnel + savoir-faire professionnel : recueil, tri, examen, 
analyse et prise en compte des données séméiologiques). 

Mais il peut aussi se laisser saisir par d'autres méthodes : l'approche plurimé- 
thodologique combinant les différentes techniques relationnelles, l'approche 
projective, c'est la situation des tests et du psychodrame, la situation de jeu, par 
exemple le dessin chez l'enfant ou le psychodrame chez l'enfant et chez 
l'adulte. 

I Question des critères du normal et du pathologique 

La psychopathologie se donne pour objet l'étude de la connaissance des critères 
différentiels entre normal et pathologique. Elle pose le principe de l'identité de 
nature entre les processus psychologiques normaux et les processus psycholo¬ 
giques morbides. Cette identité implique nécessairement l'existence d'un conti¬ 
nuum, d'une transition graduelle qui atténue le principe d'une différence nette. 
À la fin du xix 6 siècle la différence s'appuyait sur la perspective ultérieure d'une 
pathologie explicable avec les progrès de la science par une lésion du SNC ou 
une altération fonctionnelle. C'est ainsi que s'est imposée au xx e siècle l'idée 
d'une équivalence entre psychologie pathologique et physiologie pathologique. 
La psychopathologie s'est donc construite sur la mise entre parenthèses du ou 
des faits « organique(s) ». Elle s'est développée autour de l'étude de l'enchaî¬ 
nement des causalités secondaires qui déterminent les anomalies de la vie 
mentale. 

Ribot avance avec Spencer l'idéodynamisme. Charcot reprend cette notion pour 
l'étude de l'hystérie des représentations mentales qui dépendent de l'expé¬ 
rience c'est-à-dire des relations avec le milieu environnant (opposé au milieu 
interne), et deviennent un facteur interne de pathologie et un facteur de pro¬ 
duction de symptôme sans qu'il soit nécessaire de rechercher une lésion du 
SNC. Pierre Janet a une orientation psychogénétique nette ; notions de Force et 
de Tension Psychologique comme principes explicatifs du fonctionnement men¬ 
tal. Breuer et Freud généralisent cette perspective avec la psychanalyse. 

Au xx e siècle, la psychopathologie devient une étude systématique des 
déterminants psychologiques des troubles mentaux. On distinguera donc deux 
plans d'étude distincts dans la pathologie mentale : les mécanismes et les cau¬ 
ses. De fait, toute conduite, qu'elle soit normale ou pathologique, dépend de 
deux ordres de causalité : une causalité matérielle liée à un état du système 
nerveux qui assure la réalisation de la conduite, et une causalité que l'on peut 
dire « informative », liée aux signaux et aux apprentissages qui déterminent la 
conduite, c'est-à-dire l'expression comportementale. L'examen de toute con¬ 
duite fera toujours distinguer une causalité de production physiologique et une 
causalité de détermination psychologique. On doit aussi considérer qu'il ne s'agit 
pas d'un ordre de succession mais de deux plans distincts. 

En pratique, et si l'on regarde l'évolution des idées depuis le début du xix e siècle 
où est apparue une véritable sémiologie des troubles mentaux, les critères du 
pathologique ont toujours varié en fonction de la part respective attribuée aux 
facteurs organiques et aux facteurs psychoaffectifs dans les troubles. Avec Pinel, 
c'est la théorie ontologique de la maladie qui guide l'observation ; il s'agit de 
distinguer la maladie mentale des déviances sociales, et des autres maladies du 
cerveau. Puis, avec les idées évolutionnistes, les théories sur la dégénérescence 
et sur l'hérédité (Morel 1875), la norme n'est plus une notion fixe, une consigne 
figée, mais elle devient une capacité évolutive (on passe à une théorie adapta- 
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tive, multicausale et plurifactorielle). Deux conséquences en découlent dans 
l'étude de la pathologie mentale : la possibilité de développer des recherches 
renouvelées dans le domaine de la génétique et celle de donner une base théo¬ 
rique solide aux travaux psychogénétiques (enchaînement des déterminants 
psychologiques). 

I Conduite normale et/ou conduites normales 

Canguilhem (1945) critique la notion de normal héritée en médecine de Brous¬ 
sais, Comte et Claude Bernard. La normalité est un concept ambigu qui mélange 
deux notions : la notion de norme et la notion de moyenne. De plus, ces 
notions ne s'intéressent aux différences entre les individus qu'en terme d'écarts 
par rapport à la moyenne, sans tenir compte des facteurs et raisons de ces 
différences. Or c'est ce point de vue différentiel qui est le plus important en 
psychologie (critique de la notion de Q.I.), contrairement peut-être à ce qu'il est 
en médecine et en biologie (intérêt des normes sanguines par exemple). 

La normalité psychologique est donc un faux problème qu'il faut rejeter puisqu'il 
s'agit en fait du résultat dynamique et instable du fonctionnement individuel. Il 
résulte de la mise en jeu d'un système de variables complexes, en mouvement 
continu, guidé non pas par des normes mais par la lutte spontanée du vivant 
avec tout ce qui fait obstacle à son maintien et à son développement. 

Les progrès enregistrés en médecine depuis cinquante ans confirment cette 
conception en général en montrant que les progrès techniques ne sont pas liés 
au respect scrupuleux d'un ordre biologique de la santé mais à une conquête 
croissante de valeurs de « mieux être » et de « mieux vivre », indépendamment 
de toute référence à une normalité biologique ou psychologique. 

I Définitions de la santé données par l'OMS 

À sa création en 1946, l'O.M.S. donne de la santé la définition suivante : «État 
de complet bien être physique, mental, et social ». Cette définition inclut la 
notion d'équilibre et d'harmonie de toutes les possibilités de la personne 
humaine, qu'elles soient biologiques, psychologiques et/ou sociales. Cet équili¬ 
bre exige la satisfaction des besoins fondamentaux (affectifs, nutritionnels, sani¬ 
taires, éducatifs, sociaux) et une adaptation sans cesse remise en question de 
l'homme à son environnement en perpétuelle mutation. 

En 1973, l'O.M.S. élargit cette définition à celle de Santé Publique qui concerne 
la santé globale des populations sous tous ses aspects, préventifs, éducatifs et 
sociaux. 

Enfin en 1978, l'O.M.S. rajoute à la définition les besoins spirituels de la per¬ 
sonne avec deux conséquences pratiques ; la responsabilité croissante des indi¬ 
vidus et des communautés devant les risques qui menacent leur santé et la 
nécessité d'une approche pluridisciplinaire et multisectorielle des problèmes de 
santé. En mettant en avant la responsabilité des individus et des groupes, ainsi 
que les aspects spirituels qui les régissent, l'O.M.S. a mis l'accent de façon 
redoublée sur la dynamique des aspects mentaux, psychologiques et sociaux de 
la notion de santé. 

I Opérations mentales défensives 

Les mécanismes de défense sont les différents types d'opérations psychiques 
qui ont pour but la réduction des tensions psychiques internes. Ils servent à 
protéger la cohésion de l'appareil psychique et à éviter que les conflits intrapsy¬ 
chiques ne menacent le fonctionnement de l'individu. Il existe en effet une réa¬ 
lité psychique interne, au même titre que la réalité matérielle extérieure. Cette 
réalité psychique est marquée par l'importance des conflits dont elle est le siège. 
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Ces conflits sont généralement inconscients, de même que les mécanismes de 
défense qui servent à les contenir. 

Les mécanismes de défense sont très nombreux et nous n'en décrirons ici que 
les principaux. Ils sont tous empruntés au modèle psychodynamique psychana¬ 
lytique. C'est en effet surtout la psychanalyse qui s'est attachée à individualiser 
ces mécanismes et à en saisir la valeur pour l'économie psychique. Rappelons 
que, élaborée par Freud, la thérapie psychanalytique est une psychothérapie 
reconstructive utilisant la parole. Initialement développée dans le cadre des 
névroses, elle est fondée sur le principe selon lequel des conduites ou des 
symptômes ont un sens, dans la mesure où ils sont l'expression de conflits 
intrapsychiques inconscients forgés dès l'enfance. Grâce à la méthode psycha¬ 
nalytique, le rôle joué par certains souvenirs traumatiques inconscients dans la 
genèse de certains comportements a pu être mis en évidence. 

Mais la psychanalyse n'est pas qu'une méthode thérapeutique. C'est aussi une 
théorie psychologique générale. Parmi les apports conceptuels de la psychana¬ 
lyse, figure la description des mécanismes de défense. 

I Conflit intrapsychique 

Contre quoi opèrent les mécanismes de défense ? Quelle est la nature des 
dangers et des conflits dont est menacé l'individu dans son fonctionnement ? 
On distingue les conflits entre le sujet et le milieu extérieur (conflits interperson¬ 
nels) et les conflits qui siègent au sein du sujet lui-même (conflits intraperson- 
nels ou intrapsychiques). 

Le conflit psychique se définit comme l'existence chez un individu de deux ten¬ 
dances internes contradictoires. En effet, comme l'a rappelé Freud, et c'est le 
point de vue psychodynamique, tout comportement tend à la réalisation d'un 
certain but, ce qui implique nécessairement un choix, donc une situation de 
conflit. 

Les conflits intrapsychiques restent la plupart du temps inconscients, c'est-à-dire 
impénétrables à la conscience, mais ils peuvent parvenir à la conscience de 
manière indirecte. 

II existe une grande diversité de mécanismes de défense. Certains s'appliquent 
aux objets externes et à leur perception (le clivage par exemple). D'autres (par 
exemple le refoulement, la dénégation, l'isolation) s'appliquent directement à la 
représentation interne, au souvenir, au fantasme que l'on ne peut tolérer en soi 
(par exemple un sentiment de culpabilité qui met en conflit le désir du sujet 
avec l'instance d'un interdit). Le stress et certains événements de vie (deuils, 
pertes, séparations, etc.) peuvent être traumatisants pour un individu de deux 
manières : soit directement par leur force traumatique, soit indirectement en 
réactivant le conflit intrapsychique dans la mesure où ils correspondent à des 
fragilités présentes au sein du sujet et qui se sont progressivement développées 
avec le temps. Les mécanismes de défense permettent tout au long de la vie 
du sujet d'assurer le fonctionnement psychique le plus harmonieux possible et 
de protéger le sujet contre l'impact d'événements de vie potentiellement trau¬ 
matisants. 

Citons par exemple le cas du deuil. Événement de vie particulièrement éprou¬ 
vant, la perte d'un être cher va être à l'origine d'une succession de réactions 
psychologiques qui témoignent d'un travail psychique qui s'effectue pour faire 
face à cette perte et aux conflits qu'elle a réactivés. Lors de ce « travail de deuil », 
différents mécanismes de défense vont successivement intervenir, comme par 
exemple un déni passager de la réalité avec des illusions comme « Ce n'est pas 
vrai, il n'est pas mort, etc. », puis un désinvestissement affectif progressif de 
l'objet perdu, s'accompagnant de phénomènes d'identification au disparu. 
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I Principaux mécanismes de défense 
Refoulement 

Mécanisme essentiel, constitutif de l'Inconscient Freudien, le refoulement est 
l'opération par laquelle le sujet cherche à repousser ou à maintenir dans 
l'Inconscient certaines représentations (idées, souvenirs, images). Il s'agit d'une 
sorte d'oubli : des représentations inacceptables pour le Moi à l'état conscient 
restent enfouies dans l'inconscient. Freud écrit : « En général le refoulé ne peut, 
de lui-même, remonter en surface sous forme de souvenir, mais il reste capa¬ 
ble d'action et d'effet, et un jour, sous l'influence d'une circonstance extérieure, 
apparaissent des résultantes psychiques, que l'on peut concevoir comme pro¬ 
duits de transformations et rejetons du souvenir oublié ». 

Par exemple, dans la thérapie psychanalytique, la règle fondamentale est celle 
de la libre association. Cela signifie que le sujet doit exprimer spontanément 
tout ce qu'il pense, éprouve et ressent. Bien entendu, des résistances du sujet 
s'opposent à cette libre association. Elles sont liées à l'importance des forces de 
refoulement qui visent à maintenir certaines représentations ou certains conflits 
dans l'inconscient. L'analyse de ces résistances constitue l'un des objectifs 
essentiels du traitement et donne l'occasion au patient de comprendre l'action 
des refoulements qui opèrent en lui. De même, l'analyse de certains matériels, 
comme les symptômes, les actes manqués ou les rêves, offre un relatif accès 
aux conflits inconscients. 

Déplacement 

Dans ce mécanisme, l'intensité d'une représentation est susceptible de se déta¬ 
cher d'elle pour passer à d'autres représentations, originellement peu intenses, 
reliées à la première par une chaîne associative. Le phénomène est particuliè¬ 
rement repérable dans la formation des rêves par un mécanisme de déplace¬ 
ment, les éléments les plus importants du contenu du rêve sont volontiers 
remplacés par des détails minimes. Dans la phobie, le déplacement de 
l'angoisse sur un objet phobique précis (animal, espace clos, etc.) permet 
d'objectiver, de localiser et de circonscrire l'angoisse. 

Dénégation 

Grâce au mécanisme de dénégation, le sujet peut se permettre de formuler des 
désirs inconscients (précédemment refoulés), à condition de nier qu'ils le con¬ 
cernent. Il ne s'agit pas d'un véritable refoulement, mais d'un refus de considé¬ 
rer certains aspects de ses pensées ou de ses sentiments. On retrouve des 
mécanismes de dénégation dans des formulations comme : « Ne croyez pas 
que je pense ceci... », ou bien «Je ne dis pas cela parce que... », etc. En rejetant 
comme fausse la proposition, le sujet n'en affirme pas moins l'existence d'un 
désir qu'il refuse de reconnaître comme sien. 

Isolation 

L'isolation est le procédé qui consiste à isoler une pensée ou un comportement, 
de telle sorte que les connexions avec son contexte affectif, avec d'autres pen¬ 
sées, ou avec le reste de l'existence du sujet se trouvent rompues. Au contraire 
du refoulement, il y a atténuation de la perception, et non pas fuite. Ce qui est 
réprimé, c'est le lien entre deux événements, dont la conjonction est désagréa¬ 
ble. Dans l'humour ou la dérision, par exemple, mais aussi l'intellectualisation, 
la représentation peut subsister, mais avec un affect mis à distance ou détourné. 
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Formation réactionnelle 

Une formation réactionnelle est une attitude psychique de sens opposé à un 
désir refoulé, et constituée en réaction contre celui-ci. C'est un contre-investis¬ 
sement conscient, de force égale et de direction opposée à l'investissement 
inconscient, comme par exemple le goût excessif pour la propreté camouflant 
une tendance à la saleté ; la piété marquée remplaçant des désirs agressifs 
inconscients ; l'agressivité remplacée par des conduites excessivement affables 
ou polies, etc. La tendance à utiliser de manière prépondérante ce mécanisme 
de formation réactionnelle peut constituer un trait de caractère permanent inté¬ 
gré à la personnalité. 

Clivage 

Le clivage est une notion qui exprime le résultat d'une action de division ou de 
séparation de l'objet en deux ou plusieurs parties, visant à faire jouer entre elles 
les parties ainsi séparées. Grâce au clivage, une même situation peut être vécue 
par un individu de manière opposée d'un moment à l'autre, sans qu'il soit gêné 
par cette contradiction. Les individus qui utilisent volontiers le mécanisme de 
clivage ont généralement des relations interpersonnelles qui alternent entre une 
grande affection et une agressivité extrême, sans que le sujet ne soit apparem¬ 
ment sensible à cette contradiction. 

Idéalisation 

L'idéalisation est le mécanisme qui consiste à idéaliser autrui afin de le mettre 
à l'abri des tendances destructrices qui pourraient être contenues en soi (par 
exemple, idéalisation de l'objet aimé dans la passion amoureuse). 

I Mécanismes de défense et développement affectif 

Le développement affectif se définit comme le développement de la relation 
d'attachement (la relation d'objet). Il existe une continuité dans l'évolution de 
l'attachement qui porte à l'origine sur un objet unique (la mère), avec un trans¬ 
fert ultérieur de la relation vers d'autres objets et d'autres buts. 

La psychanalyse décrit classiquement trois stades principaux dans le développe¬ 
ment affectif : le stade oral, le stade anal et le stade génital. Chacun de ces 
stades est marqué par un fonctionnement particulier vis-à-vis de l'objet. Ainsi au 
cours du stade oral domine la dépendance ; le stade anal est marqué par 
l'ambivalence ; enfin, le stade génital permet d'accéder à la possibilité d'interagir 
simultanément avec plusieurs objets (triangulation). Cependant, il faut préciser 
que la notion de stades de développement affectif est une commodité descrip¬ 
tive, plus qu'une réalité psychologique constante. En effet l'évolution ne s'effec¬ 
tue pas par sauts, le développement est progressif avec un chevauchement des 
différents stades. 

Les principaux conflits qui structurent un individu, ainsi que les mécanismes de 
défense qu'il a préférentiellement tendance à utiliser, trouvent leur origine dans 
l'ontogenèse au cours de chacun de ces stades. La personnalité se construit à 
partir d'identifications multiples, traces laissées dans le Moi par les principales 
relations d'objet ayant marqué l'enfant. La personnalité se présente ainsi comme 
un résumé des choix d'objets successifs. Les identifications précoces, acquises 
au cours des deux ou trois premières années sont particulièrement actives et 
stables. Il peut y avoir eu au cours du développement affectif des fixations à 
certains stades du développement. Ces fixations sont responsables d'un retour 
aux modalités défensives qui étaient privilégiées lors de ces stades. Les lignes 
de développement des conflits sont donc inscrites très précocement. Les conflits 
à l'âge adulte sont intériorisés. Ils représentent souvent des points de fixation 
d'un conflit au cours du développement infantile, qu'ils maintiennent et péren- 
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nisent. Citons, par exemple, le recours à l'agressivité qui peut être lié à une 
fixation au stade anal du développement. 

Le mécanisme de régression, qui est un mécanisme de défense particulier, per¬ 
met le retour à des formes antérieures du développement de la pensée et des 
modalités des relations du sujet avec son environnement. Régression formelle 
ou temporelle, il s'agit d'une remise à jour d'un mode de fonctionnement 
ancien. La régression s'effectue plus volontiers vers des modalités de fonction¬ 
nement qui ont déjà fait l'objet d'une fixation ; elle peut être massive ou, la 
plupart du temps, seulement partielle, sous la forme d'un mouvement régressif 
temporaire, avec retour épisodique à des intérêts passés. La régression 
s'observe, par exemple, dans les réactions psychologiques face à la maladie. 

I Réactions psychologiques 

Les effets psychologiques de la maladie sont caractérisés par un état de fai¬ 
blesse accompagné d'un sentiment d'insuffisance et de perte (souffrance, limi¬ 
tation, invalidité, manque, défaut, diminution), et un état de dépendance avec 
sensation de perte d'autonomie vis-à-vis de l'entourage, de toute personne en 
position de savoir, d'aide ou de pouvoir. 

Les conséquences psychologiques de la maladie sont les suivantes : la 
régression (c'est-à-dire un retrait sur soi et un retour à des positions ou à des 
attitudes infantiles, la réduction des intérêts, un égocentrisme avec exigence 
vis-à-vis de l'objet d'appui et un mode de pensée magique), l'anxiété, qui résulte 
de la situation négative, inconnue, nouvelle, porteuse de danger, et les effets 
dépressifs caractérisés par une altération de l'image idéale de soi, souvent mas¬ 
quée par des attitudes de prestance. 

I Réactions pathologiques à la maladie 

On peut observer : 

- le déni des troubles, qui se définit par le refus de reconnaître le trouble 
affectif ou corporel ; il en résulte un risque de refus de soin ; 

- les réactions persécutives, lorsque le malade accuse autrui de son état. 

Il revendique le droit à la guérison et réparation du préjudice qu'il estime 
avoir subi ; 

- la réaction de compensation ou de fuite en avant avec un évitement 
actif de la confrontation à la situation ; c'est la conséquence d'un déni 
partiel avec évitement de l'anxiété. Le risque est alors une non-obser¬ 
vance des soins ; 

- la réaction anxieuse est une exagération de la réponse normale. Cette 
réaction devient pathologique si elle est permanente, intense et dispro¬ 
portionnée, paralysante et source d'inadaptation ; 

- la réaction dépressive est également une exagération de la réponse nor¬ 
male. Elle devient pathologique lorsque s'y associent une inhibition psy¬ 
chomotrice durable avec anhédonie et troubles du sommeil, de l'appétit 
alimentaire et sexuel ; 

- les réactions dysfonctionnelles et névrotiques font émerger des réactions 
comportementales régressives, infantiles, de dépendance, voire de sou¬ 
mission masochiste, ou ailleurs de révolte contre l'autorité. Il en résulte 
un risque sur les effets sur l'observance des soins. 

I Guérison 

La notion de guérison est étroitement liée à la notion de santé. C'est davantage 
une notion dynamique, une construction active, qu'un état statique. Le médecin 
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y joue un rôle favorisant des interactions équilibrant l'homéostase milieu 
externe-milieu interne (notion de médiateur). Ce concept est variable suivant le 
domaine selon qu'il s'agit, par exemple, de la guérison d'un accès dépressif, 
d'une maladie infectieuse ou du cancer. 

I Notion de bénéfices liés à la maladie 

On distingue : 

- les bénéfices secondaires, qui sont les plus évidents. Le malade déve¬ 
loppe une complicité avec la maladie et en retire des avantages. Ces 
bénéfices secondaires favorisent l'installation dans le statut de malade et 
sont un facteur de pérennisation. Il s'agit de se soustraire aux frustrations, 
attirer l'attention, la protection (maternage), fuir dans la pensée magique 
et exploiter les autres par le droit à la passivité et à la dépendance. Cela 
peut s'organiser de façon grave chez certains hystériques ou dans la sinis- 
trose (par exemple, fixation d'un handicap, demande de réparation, 
recherche d'avantages sociaux) ; 

- les bénéfices primaires consistent en une formation de compromis et 
peuvent satisfaire des besoins inconscients auxquels ils donnent une 
issue. Ils réalisent une substitution directe de satisfaction des besoins et 
désirs et posent le problème de la jouissance masochiste éprouvée à 
travers la maladie. 

I Effet placebo 

On appelle effet placebo d'une action thérapeutique, prescription ou non, les 
modifications objectives et subjectives de l'état d'un sujet auquel on a adminis¬ 
tré, en milieu médical, un corps ou un agent thérapeutique sans action pharma¬ 
codynamique, appelé placebo. 

En pratique de prescription médicamenteuse, l'effet thérapeutique est obtenu 
par l'addition de l'effet pharmacologique et de l'effet placebo. 

Les facteurs non spécifiques sont l'attitude du médecin, liée à sa personnalité, 
à sa croyance dans le médicament, à la qualité de confiance instaurée (les 
médecins optimistes ont de meilleurs résultats que les pessimistes ou les scep¬ 
tiques) et le médicament lui-même que le sujet croit efficace. L'effet placebo 
stricto sensu est basé sur cette croyance et débouche sur la méthode d'étude 
en « double-aveugle ». 

Les facteurs liés au médicament sont entraînés par le fait que l'effet placebo a 
des caractéristiques identiques à celle de l'effet pharmacologique proprement 
dit ; il peut s'accompagner des mêmes effets indésirables (notion d'effet 
« nocebo » lié à l'hostilité vis-à-vis du traitement). 

Dans une population, on trouve habituellement 1/3 de sujets placebo réactifs 
(positifs et négatifs) pour environ 2/3 de non-placebo répondeurs. 

I Approches psychothérapeutiques 

C'est un médecin anglais, Tuke, qui créa, en 1872, le terme « psychothérapeu¬ 
tique » mais c'est un médecin français, Bernheim, chef de file de l'école hypno- 
logique de Nancy, qui utilisa le premier le terme de « psychothérapie », toujours 
en usage aujourd'hui. À son origine, la psychothérapie se définissait « comme 
ce qui relève de l'influence de l'esprit sur le corps dans la pratique médicale ». 
Elle a aujourd'hui un sens plus restreint et la définition la plus couramment 
admise se contente d'affirmer que la psychothérapie est seulement « l'aide 
qu'un psychisme peut apporter à un autre psychisme ». Cette affirmation impli¬ 
que le recours à des moyens pour y parvenir et des buts pour en fixer les limites. 
Les moyens de la psychothérapie sont extrêmement diversifiés et vont de 
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l'utilisation de la parole comme unique vecteur de la guérison jusqu'à l'adjonc¬ 
tion de techniques diverses, comme la médiation corporelle, la musique, l'art, 
le dessin, l'expression théâtrale par exemple. La prescription d'une thérapeuti¬ 
que biologique associée à la psychothérapie peut aussi constituer l'essentiel du 
traitement, en particulier dans la prise en charge de malades atteints de troubles 
psychotiques. Mais, même dans ces cas, une bonne relation psychothérapique 
avec le patient s'avère indispensable. 

De façon générale, quelles que soient les techniques envisagées, toutes gardent 
en commun l'utilisation, à des fins thérapeutiques, de la relation interperson¬ 
nelle. Ce point étant admis, la grande variété des techniques psychothérapiques 
démontre à l'évidence qu'il n'y a pas une mais des psychothérapies et que cha¬ 
cune d'elles comporte des indications particulières. Quant aux buts recherchés, 
ils concernent essentiellement la disparition des symptômes et de la souffrance 
qu'ils entraînent ainsi que l'amélioration de la santé mentale au sens large. 

Au cours du xx e siècle, la psychothérapie a été directement liée à l'essor de la 
psychanalyse, qui, dans notre pays, n'a réellement pénétré l'espace psychiatri¬ 
que qu'à partir des années cinquante mais a représenté, jusqu'aux années qua¬ 
tre-vingt environ, la base conceptuelle prédominante de la plupart des 
psychothérapies. Ce phénomène s'est produit également aux USA et en Amé¬ 
rique latine. 

Les autres méthodes psychothérapiques qui se sont développées parallèlement 
relèvent de quatre courants principaux, les courants comportementaliste et 
cognitiviste, humaniste, systémique, et, plus récemment, « éclectique et intégra¬ 
tif ». Nous ferons d'abord un bref rappel sur les psychothérapies d'inspiration 
psychanalytique (PIP), puis nous envisagerons les théories sur lesquelles 
s'appuie chacun des quatre grands courants mentionnés, qui ont chacun leur 
poids et leur spécificité propres. 

Différents courants psychothérapiques actuels 

Il est important de signaler que les représentants de l'institution et les person¬ 
nalités de la psychanalyse dite orthodoxe considèrent que la psychanalyse pro¬ 
prement dite n'est pas à considérer à proprement parler comme une 
psychothérapie. Seules les applications des concepts psychanalytiques, en 
dehors de la cure type, constitueraient à leurs yeux ce que l'on appelle une 
psychothérapie d'inspiration psychanalytique. 

La psychothérapie d'inspiration psychanalytique • C'est une pratique 
dérivée de la psychanalyse. Dans sa forme la plus commune, elle se pratique 
en face à face, selon un rythme de séances différent de celui de la cure type 
(en moyenne une séance par semaine au lieu de trois). Elle se réfère aux 
concepts de la théorie psychanalytique, et plus particulièrement aux notions 
d'inconscient, de transfert et d'interprétation dans le transfert. 

Le processus de changement attendu de la cure repose sur la reconstruction de 
faits inconscients permettant de donner accès à des représentations jusque-là 
réprimées, déniées ou inaccessibles. Le transfert et le contre-transfert sont les 
moyens sur lesquels repose la dynamique du traitement. 

Compte tenu des besoins de plus en plus grands en matière de psychothérapie, 
le modèle de la cure type s'est diversifié et assoupli et a donné naissance à des 
applications variées sous la forme de la psychothérapie d'inspiration psychana¬ 
lytique que nous venons de décrire. Pour donner un exemple, les psychothéra¬ 
pies brèves ainsi que les psychothérapies focales qui fixent un but précis à la 
thérapie et une durée limitée à son déroulement, correspondent à des modali¬ 
tés particulières de thérapies d'inspiration psychanalytique. 

Les autres psychothérapies • Elles se définissent tantôt par les interlocu¬ 
teurs auxquels elles s'adressent : groupe, famille, couple, institution, tantôt par 
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le procédé qu'elles utilisent : art-thérapie, musicothérapie, ergothérapie, tantôt 
par l'utilisation d'une médiation corporelle : relaxation, etc... 

Mais le critère de classification le plus pertinent reste la théorie psychologique 
à laquelle le thérapeute se réfère et les modèles conceptuels qu'il utilise pour 
comprendre la dynamique psychique de son action. C'est en fonction de ce type 
de choix théorique qu'il peut élaborer ses interventions et modéliser le type de 
relation qu'il désire avoir avec son patient. 

Le courant comportementaliste et cognitiviste. C'est le courant dominant 
actuellement et celui qui est le mieux validé dans ses résultats thérapeutiques. 
Il s'inspire de l'application de la psychologie expérimentale au champ de la cli¬ 
nique pour comprendre, évaluer et traiter les troubles mentaux et ceux du com¬ 
portement. Il applique les données de l'apprentissage répondant, opérant, social 
et cognitif et cherche à modifier la clinique quotidienne au moyen des 
mécanismes mis à jour par la recherche expérimentale clinique. 

Il se réfère à une théorie de l'esprit qui se rattache aux sciences de la cognition, 
dont le but ultime serait de parvenir à déterminer les conditions d'émergence 
des troubles mentaux à partir de processus neurophysiologiques et neuropsy¬ 
chologiques. De plus, le cognitivisme considère les troubles des conduites et 
des comportements, de même que les symptômes d'allure névrotique, comme 
relevant de dysfonctionnements dans les programmes d'apprentissage. Son but 
est d'objectiver les processus à l'œuvre dans l'activité mentale et d'en traiter les 
perturbations selon des procédures codifiables et reproductibles. 

Le courant systémique. Il repose sur des conceptions théoriques inspirées à 
la fois de l'anthropologie et de la théorie générale des systèmes. Élaborée à 
partir des années cinquante à Palo Alto par un psychologue américain, Gregory 
Bateson, la thérapie systémique est basée sur une théorie de la communication 
originale. Le patient y est considéré comme un des éléments du réseau de 
communications qui le relie à son groupe social et familial. La pathologie peut 
entrer en résonance avec l'environnement, ce qui amplifie ou atténue le pro¬ 
cessus psychopathologique. 

La modélisation systémique s'intéresse en priorité aux interactions familiales et 
aux indices contextuels sociaux dans lesquels se trouve impliqué le patient plu¬ 
tôt qu'aux facteurs subjectifs de ses troubles. Identifier les dysfonctionnements 
familiaux permettrait ainsi d'en corriger les effets négatifs et de favoriser les res¬ 
sorts créatifs du patient et de ses proches. Le changement est attendu de la 
création de nouveaux contextes, de modifications des mécanismes communi¬ 
cationnels et de l'élaboration de procédures compatibles avec les troubles men¬ 
taux détectés. 

Le courant humaniste. La psychothérapie humaniste se centre sur la per¬ 
sonne ( client-centered psychotherapÿ) et cherche à promouvoir l'autonomie de 
celle-ci mais elle a l'ambition de le faire en dehors de toute théorisation préa¬ 
lable. Elle préconise une relation d'aide basée sur une compréhension récipro¬ 
que et sur l'empathie du thérapeute pour son patient. C'est un psychologue 
américain, Cari Rogers, qui a défini le premier les concepts de la psychothérapie 
humaniste et précisé sa technique. En dehors de l'empathie, celle-ci se fonde 
sur la notion de « congruence », c'est-à-dire sur la coïncidence intuitive des sen¬ 
timents du thérapeute avec ceux du patient. La congruence s'exprime par la 
reformulation des affects tels que le psychothérapeute les ressent, c'est-à-dire 
avec un certain décalage qui permet de valider positivement les sentiments 
négatifs éprouvés par le patient. 

La psychothérapie humaniste se pratique aussi en groupe. Elle insiste alors « sur 
les aspects bénéfiques de la rencontre et sur les espaces de liberté que celle-ci 
permet d'ouvrir ». Les psychothérapies humanistes s'adressent surtout à des 
individus qui cherchent à « épanouir leur personnalité ». 
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Le courant « éclectique et intégratif ». Il se base sur la constatation de la 
multiplicité des techniques, le manque de cohérence et la pauvreté de certaines 
théorisations, le dogmatisme, l'ostracisme de nombreuses écoles divisées et 
opposées en « chapelles » rivales. Il propose d'introduire plus de rigueur dans 
ce domaine, sur la base d'études scientifiques. Ces études ont montré, par 
exemple, que toutes les théories et les techniques sans exception mettent en 
jeu, dans des proportions et avec des accents différents, les mêmes facteurs dits 
pour cette raison « communs », tels que l'alliance thérapeutique, la motivation 
du patient, celle du thérapeute, le désir de changement, la régulation des affects, 
l'articulation entre affects et cognitions etc. Ces facteurs communs pourraient 
rendre compte jusqu'à 30 °/o des résultats thérapeutiques observés, alors que 
les facteurs spécifiques n'en expliqueraient que 15 °/o. Ne privilégiant a priori 
aucune théorie, ce courant considère qu'il faut arriver à mieux décrire les indi¬ 
cations des différentes techniques et ne pas refuser leurs associations, si elles 
permettent d'être plus efficace. Cette théorie des facteurs communs a d'impor¬ 
tantes répercussions sur ce que l'on peut concevoir comme mode de formation. 

Ces références théoriques sont aussi utilisées pour les psychothérapies réalisées 
dans d'autres cadres tels que les psychothérapies institutionnelles, de groupe, 
familiales ou de couple. 

Parmi beaucoup d'autres pratiques psychothérapiques citons l'hypnose, et en 
particulier actuellement l'hypnose Ericksonienne, mais aussi la Gestalt-Therapie, 
la bioénergie, l'analyse transactionnelle, etc. 

Soins psychiatriques et psychothérapie 

Il faut maintenant rappeler que la psychothérapie fait partie de tout acte de soins 
psychiatrique et qu'elle constitue un des outils du psychiatre, qu'elle soit utilisée 
seule ou en association avec d'autres moyens pour le traitement des troubles 
psychiques et du comportement. 

On peut définir de façon simplifiée le fait psychothérapique comme le résultat 
de la mise en place d'un processus relationnel au sein d'un cadre spécifique et 
qui fait l'objet d'un contrat entre les deux parties. En se fondant sur cette 
définition très générale, on peut décrire plusieurs niveaux : 

- un premier niveau est constitué par l'aide psychologique de la vie cou¬ 
rante, sorte de psychothérapie du profane, fondée sur le bon sens et 
réalisée dans le milieu naturel en utilisant les aptitudes psychologiques 
spontanées présentes chez toute personne humaine ; 

- un deuxième niveau désigne la mise en place délibérée et active d'un 
processus relationnel dans un cadre spécifique construit grâce à des 
« attitudes psychothérapiques » qui sont celles qu'enseigne Ta psycholo¬ 
gie médicale lors de la formation de tout médecin. Ce type d'interven¬ 
tions connaît un développement croissant à l'heure actuelle dans les 
différentes spécialités médicales en particulier pour la prise en charge des 
maladies chroniques ou engageant le pronostic vital ; 

- un troisième niveau regroupe les interventions classiquement désignées 
sous le terme de psychothérapies proprement dites, ou psychothérapies 
codifiées. 

Elles sont le fait de techniques psychologiques systématisées fondées sur un 
corpus de connaissances théoriques et empiriques bien spécifiées et faisant 
l'objet d'un contrat de soins explicite entre le thérapeute et son patient. 

Ajoutons qu'ici, contrairement au niveau 2, le contrat, le processus et les tech¬ 
niques relationnelles sont parfaitement congruents. 

On ne peut décrire toutes ces psychothérapies de niveau 3 (on en dénombre 
plusieurs centaines) et nous venons de voir qu'elles se distinguent par leur réfé¬ 
rence théorique (psychothérapie d'inspiration psychanalytique, psychothérapie 
cognitivocomportementale, psychothérapie systémique, humaniste), par le 
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moyen de communication privilégié (verbale, non verbale, corporelle), ou par le 
nombre de personnes concernées (individuelle, de couple ou de groupe). 
Ajoutons à ces trois niveaux deux courants complémentaires : 

- le courant éclectique et intégratif qui relève de la mise en œuvre parallèle 
ou séquentielle des différents facteurs communs à toutes les techniques 
psychothérapiques, et vise à utiliser au mieux et à renforcer la qualité 
de l'alliance thérapeutique avec le patient ; 

- le courant des psychothérapies institutionnelles imaginées par Philippe 
Pinel avec sa conception de la thérapie morale des aliénés, et concré¬ 
tisées par l'organisation des soins dans les institutions psychiatriques 
(asile, hôpitaux psychiatriques, cliniques communautaires, secteurs psy¬ 
chiatriques). 

La pratique de la psychothérapie requiert des connaissances théoriques et pra¬ 
tiques ainsi que des capacités et des aptitudes individuelles. La compétence 
psychothérapique va s'appliquer lors de la pratique en situation auprès de per¬ 
sonnes souffrant de troubles psychologiques et mentaux et concerner la mise 
en œuvre intégrée des registres précédents. 

On peut donc résumer ce qui précède en disant que la psychothérapie fait avant 
tout partie du domaine du soin, qu'elle est un outil thérapeutique faisant appel 
à un ensemble de pratiques dont l'efficacité doit être évaluée dans le traitement 
des troubles mentaux. Soulignons aussi le fait qu'elle se différencie des techni¬ 
ques qui, en dehors de toute pathologie spécifique, visent à d'autres objectifs 
que le soin comme par exemple le développement personnel (cherchant à 
améliorer les performances ou le bien être du sujet) ou encore se réduisant à 
une activité de conseil. 

Dans ces conditions, la psychothérapie suppose, comme tout geste technique 
en médecine, un temps diagnostique préalable permettant de poser clairement 
les indications à partir d'éléments diagnostiques et d'établir le projet de soins 
avec son cadre spécifique et contractuel. 

Conclusion • L'avenir de la psychiatrie passe par la mise en place d'une 
réflexion sur l'intégration des approches psychothérapiques et biologiques dans 
les pratiques de soins, l'une et l'autre apparaissant comme indissociables pour 
le psychiatre. 

La multiplication des techniques psychothérapiques nécessite de solides garan¬ 
ties de formation et une connaissance approfondie des différents domaines 
médicaux et des moyens d'action apportés par les neurosciences, les sciences 
cognitives et la psychobiologie. Ces développements accélérés ont créé une cer¬ 
taine dissociation des approches et abouti à des pratiques qui peuvent apparaî¬ 
tre parfois comme partisanes, quelquefois comme sauvages, et en tout état de 
cause comme insuffisamment intégrées conceptuellement et scientifiquement. 
C'est la raison pour laquelle les sociétés savantes ont tenu à réaffirmer un cer¬ 
tain nombre de points forts : le premier impératif est de rendre accessible au 
public une information claire et valide sur les différents types de psychothérapies 
et les professions qui les pratiquent. 

Les psychothérapies font partie du domaine du soin. Elles constituent un outil 
thérapeutique qui recouvre un ensemble de pratiques dont l'efficacité est et doit 
être évaluée dans le traitement des troubles mentaux. Les psychothérapies se 
différencient des techniques qui visent au développement personnel (améliora¬ 
tion des performances, du bien-être, etc.) et au règlement d'un problème par¬ 
ticulier (conseil, conseil conjugal...) en dehors d'une pathologie mentale 
spécifique. Dans certains cas la pathologie peut ne pas être portée spécifique¬ 
ment par un individu mais concerner les relations dans un groupe (couple ou 
famille). 

Les psychothérapies doivent intervenir sur indication médicale préalable par un 
psychiatre et sous son contrôle, selon des règles déontologiques en vigueur. 


< 76 > 



ITEM 48 / 

LES BASES PSYCHOPA THOLOGIQUES DE LA PSYCHOLOGIE MÉDICALE 4 

Il faut rappeler qu'il existe des dispositions qui permettent aux psychologues 
cliniciens d'exercer la psychothérapie en institution, sous la responsabilité d'un 
senior médical. Ces dispositions devraient pouvoir être élargies et étendues 
au-delà de l'hôpital. 

La mise au point de critères de qualification actuellement en cours d'élaboration 
paraît préférable à la création d'un hypothétique statut qui risque d'être un amal¬ 
game de conditions à la fois nécessaires et insuffisantes. 

C'est en résumé sur cette base que nous considérons que l'on peut espérer 
mettre au service des malades la meilleure qualité des soins possible. 
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Item 32 - Développement 
psychomoteur du 
nourrisson et de l'enfant 

I. GASMAN 

I DÉVELOPPEMENT PSYCHOAFFECTIF I DÉVELOPPEMENT DU CONTRÔLE SPHINCTÉRIEN 

I DÉVELOPPEMENT DE LA PSYCHOMOTRIC1TÉ ) DÉVELOPPEMENT DE L'ALIMENTATION 

I DÉVELOPPEMENT DU LANGAGE I SOMMEIL DE L'ENFANT 

I DÉVELOPPEMENT DE L'INTELLIGENCE 



Objectifs pédagogiques J 


Diagnostiquer une anomalie du développement somatique, psychomoteur, intellectuel et affectif. 
Repérer précocement les dysfonctionnements relationnels et les troubles de l'apprentissage. 
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi dans les situations courantes. 


Depuis plusieurs années, les institutions psychiatriques pour enfants et adoles¬ 
cents ont connu un développement régulier, rythmé par les recherches dans 
cette spécificité. Il paraît essentiel lorsqu'on s'intéresse à cette spécialité de con¬ 
naître les normes de référence concernant les étapes du développement, mais 
également les tendances des différentes cultures et classes sociales. 

Par ailleurs, il faut se souvenir que pendant de nombreuses années, les troubles 
mentaux chez l'enfant ont été définis comme une variation anormale du déve¬ 
loppement. Récemment, la psychiatrie de l'enfant s'est orientée vers un modèle 
catégoriel ou médical du trouble mental, du moins pour un certain nombre de 
pathologies, visant à authentifier des troubles psychiatriques précis et non plus 
à définir la pathologie comme la « caricature » du normal. 

Cette conception nouvelle de la pédopsychiatrie a permis de définir le trouble 
mental comme l'aboutissant d'un modèle plurifactoriel. Avec l'approche 
développementale de la discipline, étudiant la continuité et les discontinuités du 
développement de l'individu de l'enfance à l'âge adulte, on a vu réapparaître 
l'identification de multiples concepts, dont celui du tempérament. Ce concept 
repose sur l'hypothétique existence de certains tempéraments héritables, 
c'est-à-dire génétiquement transmis, pouvant prédisposer à la survenue de 
pathologies et constitue un domaine d'intérêt pour la recherche. Par ailleurs ce 
concept de tempérament admet la prise en compte simultanée des facteurs 
constitutionnels et environnementaux dans la genèse des troubles psychiatri¬ 
ques. 

Le motif de consultation fréquemment rencontré dans ce type de pathologies 
semble être les difficultés d'adaptations sociales et/ou scolaires, avec des 
symptômes parfois spécifiques de troubles du développement. 
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Le diagnostic précoce de l'apparition de pathologies du développement permet¬ 
tant d'agir sur l'évolution des symptômes, il nécessite une consultation spéciali¬ 
sée par un pédopsychiatre et un bilan médical complet. Devant l'importance 
d'une telle prévention et de la nécessité d'un diagnostic précoce, nous nous 
arrêterons sur les différentes pathologies rencontrées en psychiatrie de l'enfant 
et de l'adolescent. 

Après avoir rappelé les grandes bases du développement psychoaffectif de 
l'enfant, nous décrirons dans ce chapitre le développement global chez le nour¬ 
risson et l'enfant de la psychomotricité, du langage, des fonctions cognitives et 
des conduites instinctuelles (sphinctérienne, alimentation, sommeil). 

Nous évoquerons les pathologies de la psychomotricité, avec en particulier le 
syndrome hyperkinétique (hyperactivité), les pathologies du langage, avec la 
dyslexie/dysorthographie et les dysphasies, les pathologies des fonctions cogni¬ 
tives, avec le retard mental, les pathologies du contrôle sphinctérien, avec l'enco- 
présie et l'énurésie, les pathologies du sommeil, avec les insomnies et les 
terreurs nocturnes, et les pathologies de l'alimentation, avec les vomissements 
psychogènes et l'anorexie du nourrisson. 

I Développement psychoaffectif 

Il faut rappeler que l'enfant, après sa naissance, rencontre le monde extérieur à 
travers sa relation et son interaction avec sa mère. 

Le nouveau-né semble présenter dès sa naissance des performances relation¬ 
nelles importantes. La qualité de ces premiers échanges paraissent donc primor¬ 
diales pour le développement futur. 

Certains auteurs comme Zentner précisent que les différences individuelles ren¬ 
contrées dans le domaine de la personnalité résultent d'expériences précoces, 
qu'il s'agisse de processus d'apprentissage ou de processus inconscients. 

Des aspects similaires existent dans la théorie de l'attachement de Bowlby dans 
laquelle ce sont les échanges émotionnels entre l'enfant et l'adulte qui détermi¬ 
nent les différences individuelles. 

Les théories psychanalytiques mettent en évidence le rôle des expériences 
infantiles dans la genèse de l'organisation psychique et l'apparition éventuelle 
de troubles psychopathologiques à l'âge adulte. Le développement affectif serait 
alors la résultante d'expériences conflictuelles entre les désirs de l'enfant et son 
environnement. 

Freud, met en évidence les aspects évolutifs de la personnalité et l'importance 
des premières années de vie. 

Il détermine ainsi les stades du développement libidinal (oral, anal, phallique, 
génital, période de latence et adolescence), à l'origine des modes d'organisation 
de la personnalité. 

I Lors des dix-huit premiers mois 

Les intérêts du nourrisson sont principalement centrés sur la sphère orale, avec 
entre autres l'alimentation (besoins oro-digestifs et relationnels). 

On décrit trois périodes comportementales individualisées décrites par R. Spitz 
comme des organisateurs, c'est-à-dire des points clefs autour desquels s'articule 
le développement. On retrouve ainsi : les sourires au visage humain vu de face 
vers 3 mois, la peur de l'étranger au 8 e mois, avec l'angoisse de la séparation 
puis l'apparition de l'opposition, de l'accession à l'indépendance, avec vers le 
18 e mois, l'acquisition du non. 
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I Lors des deuxième et troisième années 

II y a apparition d'intérêts nouveaux, en particulier pour les fonctions sphincté¬ 
riennes. L'enfant devient l'objet d'une contrainte venant en particulier de la mère 
et qui devient elle-même l'objet d'un désir de maîtrise de la part de l'enfant. On 
observe durant cette période l'acquisition du pronom « je ». 

I Quatrième, cinquième et sixième années 

La zone érogène dominante est à ce stade la zone génitale. Les organes sexuels 
deviennent source d'excitation, d'intérêt marqué, avec reconnaissance de la dif¬ 
férence des sexes et apparition du conflit œdipien. On remarque un intérêt plus 
approfondi de l'enfant vis-à-vis des relations entre les parents. L'enfant déve¬ 
loppe des sentiments hostiles envers le parent du même sexe. 

Le développement des identifications au parent du même sexe permet de sortir 
du conflit œdipien. 

I De la sixième année jusqu'à la puberté (période 
de latence) 

L'enfant s'ouvre vers de nouveaux intérêts, avec développement des activités 
intellectuelles, culturelles, sociales. 

Les relations avec les parents régressent sur un plan passionnel. 

I Développement de la psychomotricité 

I Aspect normal 
De 0 à 2 ans 

Au cours de l'examen de 0 à 2 ans, le praticien doit s'attarder sur : 

- la recherche de la présence ou de la disparition des réflexes archaïques ; 

- l'examen de la motricité générale : tonus et mobilisation ; 

- l'examen de la motricité fine : les mouvements des doigts, faire les 
« marionnettes », la préhension des objets initialement cubitopalmaire 
progresse pour aboutir à la pince pouce-index ; 

- le schéma corporel : la connaissance de son corps (dénomination des 
parties de son corps et représentation à travers le dessin). 

Réflexes archaïques 

Ils sont présents à la naissance puis disparaissent par la suite. Leur absence à 
la naissance est un signe d'immaturité cérébrale, leur persistance au-delà de 
5 mois doit être considérée comme pathologique. 

II s'agit des réflexes suivants : 

- succion et déglutition ; 

- réflexe de Moro : mouvement d'extension-abduction des deux bras 
déclenché par une stimulation labyrintique ; 

- marche automatique ; 

- réflexe d'allongement croisé : mouvement de flexion-abduction du mem¬ 
bre inférieur controlatéral après stimulation de la plante du pied opposé 
(persiste plus longtemps que les autres) ; 

- réflexe de « grasping » (agrippement) : préhension des doigts (flexion) 
après stimulation des paumes. 

Posture 

Au cours du premier mois, l'enfant soulève le menton en décubitus ventral. 
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À 2 mois, on constate la disparition de l'hypertonie en flexion des membres. 

À 3 mois, l'enfant maintient la tête droite et se retourne « ventre-dos ». 

À 6 mois, l'enfant se tient assis avec un équilibre instable. 

À 8 mois, l'enfant se tient en position assise sans appui. 

À 9 mois, l'enfant marche à quatre pattes et tient debout avec appui. 

Entre 12 et 18 mois, la marche est acquise. 

Préhension 

À 3 mois, la main s'ouvre au contact de l'objet (préhension involontaire). 

Entre 6 et 8 mois, l'enfant passe un objet d'une main à l'autre et le porte à la 
bouche. 

Entre 9 et 12 mois, la pince pouce-index est acquise. 

À 1 an, l'enfant peut lâcher volontairement et donne sur ordre. 

Sensori-motridté 

À 1 mois, il y a apparition de la vision, de l'audition, de la phonation, du sourire 
réponse. 

À 3 mois, l'enfant suit latéralement à 180°. 

À 6 mois, l'enfant distingue les visages familiers 

À 9 mois, l'enfant fait les marionnettes, « bravo », « au revoir », il reconnaît les 
objets, il manifeste « la peur de l'étranger ». 

À 1 an, l'enfant reconnaît les objets, donne, boit au verre. 

À 18 mois, l'enfant gribouille, encastre ronds et carrés, imite. 

À partir de 2 ans 

À 2 ans, l'enfant fait du tricycle, monte et descend les escaliers en alternance, 
obéit aux ordres simples, dessine une ligne verticale. 

À 3 ans, il s'habille seul, court, dessine un rond, une croix. 

À 4 ans, il dessine un carré, descend et monte les escaliers comme les adultes. 
À 5 ans, l'enfant utilise le couteau. 

I Pathologies 

Aujourd'hui, on peut dénombrer globalement cinq pathologies du développe¬ 
ment de la psychomotricité. 

Hyperactivité (syndrome hyperkinétique) 

L'hyperactivité est une instabilité motrice, intellectuelle, affective, persistant après 
l'âge de 3-4 ans, entrant dans le cadre d'une pathologie du développement. 
Elle touche 5 °/o de la population prépubère. Le diagnostic est souvent évoqué 
à l'entrée à l'école maternelle. 

Le sexe masculin est prédominant (sex-ratio variant entre 3/1 et 5/1). 
L'hypothèse physiopathologique du trouble serait l'hypostimulation du cortex par 
les structures sous-corticales noradrénergiques (en particulier la substance réti¬ 
culée). L'origine semble multifactorielle (développementale, neurochimique, 
neurophysiologique et psychosociale). 

Clinique • Sur le plan clinique, trois éléments dominent le tableau : 

- hyperactivité : agitation désordonnée et permanente, l'enfant court et 
remue sans arrêt ; 

- impulsivité : l'enfant ne peut différer une demande. Cette impulsivité se 
manifeste tant dans le domaine moteur (prise de risque, absence de 
conscience du danger) que dans le domaine cognitif (répond avant son 
tour, n'attend pas la fin des questions, intervient hors de propos dans les 
conversations) ; 
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- distractibilité : il n'écoute pas, il est distrait par le moindre stimulus. Dis- 
tractibilité qui traduit un déficit attentionnel constant qui pour certains 
serait à l'origine même du trouble. 

L'hyperactivité reste tout de même le signe principal. Il est nécessaire de pré¬ 
ciser l'histoire détaillée du développement précoce de l'enfant et des interac¬ 
tions dans le domaine familial, scolaire et social. 

D'autres éléments sont à rechercher : irritabilité, opposition, intolérance aux frus¬ 
trations, labilité émotionnelle, avec quête affective, recherche d'attention exclu¬ 
sive de la part de l'adulte et surtout troubles des apprentissages (en particulier 
du langage écrit). 

En clair, il s'agit fréquemment d'enfants qui très tôt, souvent dès leurs premiers 
pas, sont constamment « en mouvement ». Ils sont souvent exubérants, ont des 
difficultés à se coucher et un sommeil souvent agité (l'existence de parasomnies 
est fréquente). Ils ont une capacité d'attention limitée et présentent des com¬ 
portements impulsifs. 

Secondairement, peuvent apparaître des troubles émotionnels, en rapport avec 
une mise à l'écart dont l'enfant fait régulièrement l'objet de la part de ses pairs, 
avec l'absence fréquente de réussite scolaire, avec la dégradation des relations 
sociofamiliales. Les parents, excédés, pensent fréquemment à tort être à l'origine 
des troubles de leur enfant car ils accumulent avec les années la fatigue et 
l'impatience. 

Hormis la forme clinique du nourrisson, qui se traduit par un endormissement 
et un sommeil difficiles, des cris fréquents, trois entités peuvent être distin¬ 
guées : 

- instabilité prédominante ; 

- inattention prédominante ; 

- troubles mixtes (instabilité et inattention). 

Évolution • Elle est péjorative en l'absence de traitement, avec parfois persis¬ 
tance des symptômes à l'âge adulte (15 à 20 % des cas). Cette évolution est 
donc variable et fonction de la prise en charge et du milieu sociofamilial. 

Complications • Elles sont graves en l'absence de traitement : échec scolaire, 
troubles oppositionnels, troubles des conduites (équivalant à la psychopathie 
chez l'adulte), développement d'une personnalité psychopathique (controver¬ 
sée actuellement), abus de substance (cannabis), vulnérabilité aux troubles de 
l'humeur. 

Facteurs de meilleur pronostic • Ce sont: un statut socio-économique 
élevé, un bon niveau intellectuel, une faible agressivité, une reconnaissance pré¬ 
coce du trouble et la mise en place rapide d'une thérapeutique. 

Bilan • Il repose sur les éléments suivants : 

- entretien avec les parents : évaluer la sévérité et l'ancienneté des 
symptômes ; 

- entretien avec l'enfant (plusieurs entretiens sont souvent nécessaire car 
l'enfant est parfois stable lors du premier entretien) : évaluer l'humeur et 
le vécu face aux difficultés d'intégration ; 

- bilan scolaire : obtenir des informations sur le niveau scolaire et sur le 
comportement en situation d'apprentissage ; 

- examen clinique de l'enfant ; 

- bilan psychomoteur : évaluer le niveau de développement psychomo¬ 
teur ; 

- bilan orthophonique : évaluer le développement du langage ; rechercher 
de principe un trouble d'apprentissage du langage écrit (dyslexie/dysor- 
thographie visuo-attentionnelle) ; 

- examens complémentaires : tests d'efficience intellectuelle (WPPSI et 
WISC), tests de personnalité (tests projectifs). 
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À noter que l'on dispose d'échelles comportementales comme les échelles de 
Conners permettant une évaluation du comportement de l'enfant par les 
parents et les enseignants. 

Autres causes d'hyperactivité (hyperactivité secondaire) • Ce sont : 

- les psychoses infantiles (ou troubles envahissants du développement) ; 

- le retard mental ; 

- l'hyperactivité post-traumatique (traumatisme crânien sévère) ; 

- une tumeur cérébrale ; 

- la cécité ; 

- l'hyperactivité iatrogène : barbituriques, benzodiazépines ; 

- un environnement émotionnel et éducatif défavorable (hyperactivité dite 
réactionnelle). 

Traitement des troubles • Il repose sur l'association d'une pharmacothérapie 
avec une psychothérapie. 

À ce jour, seules les mesures de guidance éducative s'adressant aux parents 
portant à la fois sur l'information sur le trouble et l'application de programmes 
cognitivo-comportementaux (programme de Barkley) ont fait la preuve d'une 
réelle efficacité en association avec la pharmacothérapie. Ces programmes peu¬ 
vent être réalisés dans le cadre de groupes de parents. 

Les psychothérapies individuelles s'adressant à l'enfant ne doivent donc pas être 
systématiques. Elles s'adressent généralement aux enfants présentant d'éven¬ 
tuels troubles comorbides tels que les troubles de l'adaptation, des troubles 
anxieux ou dépressifs réactionnels. 

Une aide pédagogique (information sur la maladie, soutien scolaire) est indis¬ 
pensable dans la prise en charge, de même que la prise en charge rééducative 
d'un trouble des apprentissages fréquemment associé (dyslexie-dysorthogra¬ 
phie, dysgraphie, dyspraxie). 

La chimiothérapie repose actuellement sur une prescription d'amphétamine (sti¬ 
mulant du système nerveux central) : le méthylphénidate (Ritaline). Sa prescrip¬ 
tion se montre efficace dans 75 °/o des cas. 

Cette prescription est réservée aux neurologues, psychiatres et pédiatres, et doit 
faire l'objet d'un suivi par une équipe spécialisée dans les troubles hyperactifs. 
Le méthylphénidate agit par stimulation noradrénergique au niveau cortical 
(augmentation de la concentration des monoamines dans les fentes synapti- 
ques) avec un effet sur l'attention. 

La posologie est de 0,3 à 2 mg/kg/jour en 2 ou 3 prises (demi-vie courte : 3 
à 6 heures). Le traitement doit être arrêté pendant les vacances scolaires afin 
de réaliser des fenêtres thérapeutiques au moins annuelles. L'arrêt du traitement 
le week-end se discute au cas par cas. 

Les effets secondaires les plus fréquents sont les céphalées, les douleurs gas¬ 
triques, les nausées et les insomnies. 

Bien entendu, il faut rester attentif au risque d'un certain ralentissement de la 
croissance staturale par le méthylphénidate. D'après les études les plus 
récentes, ce risque du à l'effet anorexigène du traitement serait plus théorique 
que réel. Il est toutefois recommandé d'administrer le traitement à la fin des 
repas pour limiter les effets du pic sanguin qui survient dans la demi-heure qui 
suit la prise du traitement. Certaines informations sont à prendre en compte : 

- le méthylphénydate est classiquement contre-indiqué en cas de tics 
sévères ou de maladie de la Tourette. Cette contre-indication semble 
actuellement relative. Les études sur ce sujet sont contradictoires, on a 
pu observer dans certains cas une régression des tics à long terme sous 
méthylphénydate ; 

- l'épilepsie reste une précaution d'emploi pour le méthylphénydate (on 
doit vérifier auparavant par un EEG qu'une épilepsie connue et traitée est 
correctement équilibrée) ; 
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- d'autres molécules sont actuellement à l'étude pour le traitement de 
l'hyperactivité : 

• une forme à libération prolongée du méthylphénydate doit être pro¬ 
chainement commercialisée. Cette forme permettrait d'améliorer 
l'observance du traitement en évitant les prises répétées au cours de 
la journée, 

• une nouvelle molécule non amphétaminique, le chlorhydrate d'ato- 
moxétine a fait la preuve lors d'études contrôlées de son efficacité 
dans le traitement de l'hyperactivité de l'enfant. Il s'agit d'un antidé¬ 
presseur dont le mécanisme d'action passe par l'inhibition de la 
recapture de la noradrénaline et de la dopamine. Cette molécule 
pourrait être disponible prochainement sur le marché européen. Son 
délai d'action est semble-t-il supérieur à celui du méthylphénydate et 
sa demi-vie plus longue ; 

- enfin les alternatives au méthylphénydate actuellement disponibles sur 
le marché sont : 

• les antidépresseurs tricycliques et essentiellement la clomipramine 
(anafranil) avec toutefois une efficacité moindre sur les symptômes 
attentionnels et des effets secondaires non négligeables, 

• la clonidine (catapressan) dont l'efficacité est également moindre sur 
les symptômes attentionnels et dont l'administration initiale doit être 
surveillée du fait du risque d'hypotension. 


Tics 

Les tics sont des mouvements involontaires, rapides, non rythmiques, transitoi¬ 
res, touchant un ou plusieurs groupes musculaires. Ils peuvent être diminués 
durant le sommeil, la relaxation, ou augmentés lors d'un stress. 

Clinique • Deux formes cliniques sont distinguées : 

- tics simples : moteurs (clignement des yeux), vocaux (reniflement) ; 

- tics complexes : moteurs (se mordre, se taper), vocaux (mots répétés, 
ou écholalie, mots obscènes, ou coprolalie). 

Classification 

Tics transitoires de l'enfance. On observe l'apparition de tics simples avant 
12 ans. Ces tics sont moteurs et/ou vocaux, uniques ou multiples. Ils disparais¬ 
sent spontanément au bout d'une année. 

La durée des troubles est souvent inférieure à 6 mois. Aucun traitement n'est 
nécessaire. 

Tics chroniques. Leur incidence est plus importante que celle de la maladie de 
Gilles de la Tourette. Les troubles débutent dans l'enfance précoce à partir de 
4 ans avec un pic de fréquence vers 6 ans ; les tics sont moteurs ou vocaux, et 
persistent plus d'un an. Ils sont souvent bien tolérés et nécessitent rarement un 
traitement. 

Lorsque les tics apparaissent entre 6 et 8 ans, ils cèdent le plus souvent au 
début de l'adolescence. 

Maladie de Gilles de la Tourette. Il s'agit d'un syndrome décrit en 1885 par 
Georges Gilles de la Tourette qui comporte des tics moteurs, une coprolalie et 
une écholalie. Sont associés de façon simultanée ou successive un ou plusieurs 
tics moteurs et un ou plusieurs tics vocaux. 

Les tics sont complexes, multiples et chroniques. Selon les critères du DSM-IV, 
les troubles doivent débuter avant l'âge de 18 ans pour pouvoir retenir le dia¬ 
gnostic. 
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L'origine de la maladie est multifactorielle : génétique, neurochimique, organi¬ 
que et immunologique. 

L'apparition des symptômes s'observe entre 2 et 15 ans. Il existe une prédomi¬ 
nance du sexe masculin (3/1). La prévalence sur la vie est de 4 à 
5 pour 10 000. 

Sur le plan symptomatique, les tics peuvent se manifester sous forme de gri¬ 
maces, de plissement du front, de soulèvement des sourcils, de clignement des 
yeux, de plissement du nez, de vibration des narines, de contraction de la bou¬ 
che, de morsure des lèvres, de hochement de la tête, de torsion du cou, de 
secouement des mains, des bras, de haussement des épaules, de sauts du 
corps, de hoquet, se moucher, renifler par les narines, se racler la gorge. Ils sont 
augmentés par la fatigue, le stress et les émotions et diminués par la concen¬ 
tration. 

Parfois, peuvent apparaître dans un second temps, des obsessions et des com¬ 
pulsions. Des difficultés attentionnelles accompagnent fréquemment les tics. 
Les troubles évoluent de façon chronique et imprévisible avec parfois rémission. 
Les tics initiaux concernent la face et le cou, puis ont tendance à progresser vers 
le bas. 

À long terme, on observe dans la majorité des cas une tendance à la régression 
lors de la puberté. 

Diagnostics différentiels • Ce sont les autres mouvements anormaux (mou¬ 
vements dystoniques, choréiformes, hémiballiques) comme dans la maladie de 
Huntington, la maladie de Parkinson, la chorée de Sydenham, la maladie de 
Wilson. 

Traitement • Il concerne les tics sévères et la maladie de Gilles de la Tourette. 
Il sera prescrit en fonction de l'intensité et de la gêne occasionnée par les 
symptômes : 

- Risperdal (Rispéridone) : de 0,5 mg par jour à 2 ou 3 mg par jour selon 
les cas ; 

- Haldol : 0,5 mg par jour ; 

- ou Orap : 2 mg par jour (autres traitements : Catapressan ) ; 

- psychothérapie comportementale avec relaxation, hypnose. 

La fréquentation d'une association de malades est conseillée. 

Stéréotypies 

Il s'agit de comportements répétitifs et sans but (balancement du corps, se mor¬ 
dre, se frapper). 

Elles apparaissent dans le cadre d'un retard mental profond, de troubles autis- 
tiques, de schizophrénie parfois de façon isolée dans un contexte de carence 
psychoaffective sévère (trouble de l'attachement). 

L'évolution est chronique le plus souvent. Les neuroleptiques restent le seul 
traitement malgré leur faible efficacité. 

Troubles des acquisitions motrices 

Il s'agit d'une perturbation marquée du développement de la coordination 
motrice. Le diagnostic n'est porté que si cette perturbation interfère de façon 
significative avec la « réussite scolaire ou les activités de la vie courante ». Sur le 
plan épidémiologique, on estime la fréquence de ce trouble à 5 °/o des enfants 
d'âge scolaire. Les garçons sont plus souvent touchés que les filles 
Sur le plan étiologique, certaines hypothèses semblent impliquer des facteurs 
organiques et développementaux. 

Certains facteurs de risque ont été avancés pour cette pathologie : 
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- la prématurité ; 

- la malnutrition dans la période périnatale ; 

- l'hypoxie ; 

- un faible poids de naissance. 

Clinique • Les premiers symptômes peuvent apparaître dès la première 
enfance. Bien évidemment les difficultés de coordination motrice peuvent varier 
suivant l'âge de l'enfant et le stade de développement. 

Initialement, le trouble peut prendre la forme d'un retard d'acquisition des éta¬ 
pes normales du développement (ramper, s'asseoir, se tenir debout, mar¬ 
cher...). 

Entre 2 et 5 ans, la maladresse devient flagrante, les enfants font facilement 
tomber les objets, les jouets, ils trébuchent fréquemment, ils se blessent, se 
fracturent parfois. 

Par la suite, l'enfant est handicapé dans les jeux de construction, dans les puzz¬ 
les, dans les sports pratiqués. 

Puis peuvent apparaître des difficultés scolaires, des difficultés relationnelles 
secondaires, des troubles émotionnels, des troubles du comportement avec 
opposition, retrait social, troubles des conduites. 

Le diagnostic du trouble nécessite une évaluation minutieuse de tous les com¬ 
portements moteurs de l'enfant même de façon rétroactive. 

Le dépistage repose sur : 

- une évaluation des activités de coordination motrice globale (sauter à 
cloche-pied, se tenir sur une jambe, monter et descendre des escaliers) ; 

- une évaluation de la coordination motrice fine (taper du doigt, attacher 
un lacet, boutonner ses boutons de chemise) ; 

- une évaluation de la coordination oculo-manuelle (attraper une balle, 
copier des lettres). 

Les tests psychométriques révèlent un quotient intellectuel performance plus 
bas que le quotient intellectuel verbal. 

Pour porter un tel diagnostic, il faut que le trouble ne puisse pas être expliqué 
par une affection médicale neurologique ou neuromusculaire. 

De plus s'il existe un retard mental, les difficultés motrices doivent dépasser 
celles habituellement associées à ce retard. 

Des troubles du langage peuvent être associés (troubles de l'articulation). 

Évolution • En général, la maladresse persiste à l'adolescence et à l'âge adulte. 
Parfois, lorsque le trouble n'est pas diagnostiqué ou lorsqu'il n'y a pas de prise 
en charge thérapeutique, on retrouve des échecs scolaires, un trouble de 
l'estime de soi (faible estime de soi), des complications émotionnelles et com¬ 
portementales. 

Traitement • Sur le plan thérapeutique, les rééducations psychomotrices inten¬ 
sives et spécifiques sont la pierre angulaire du traitement (rééducation percep- 
tivo-motrice, exercices d'éducation physique). 

Le suivi par un pédopsychiatre est nécessaire afin de coordonner les différenes 
prises en charge, le soutien psychologique et une guidance parentale permet¬ 
tent souvent d'éviter l'apparition de complications et de soulager l'anxiété et la 
culpabilité de l'enfant et de sa famille. 

En cas de problèmes comportementaux, émotionnels ou linguistiques, il est 
nécessaire de prévoir une thérapeutique appropriée. 

Un exemple des troubles des acquisitions motrices : les dyspraxies • 

Il s'agit de symptômes affectant la motricité volontaire. Ils sont la conséquence 
de troubles de l'organisation du schéma corporel et des représentations spa¬ 
tio-temporelles, sans atteinte organique objectivée. 
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Clinique. Le motif de consultation est une grande maladresse, une lenteur dans 
les gestes de l'enfant (pour découper avec des ciseaux, pour lacer ses chaus¬ 
sures, pour dessiner...). 

Le quotient intellectuel (Ql) dans les épreuves verbales est toujours supérieur 
au Ql obtenu dans les épreuves de performance. 

Sont mis en évidence : 

- une mauvaise structuration du schéma corporel ; 

- une structuration temporo-spatiale perturbée ; 

- un retard de raisonnement logico-mathématique. 

Complications. Ce sont : 

- des difficultés d'apprentissage avec échec scolaire (difficultés dans le 
domaine des mathématiques : structuration spatiale) ; 

- des troubles relationnels avec inhibition et anxiété. 

Traitement. Il repose d'abord sur une rééducation psychomotrice. Une prise en 
charge psychothérapeutique est parfois nécessaire en cas de retentissement du 
trouble sous la forme de conduites d'échec. 

I Développement du langage 

I Aspect normal 

Le langage est structuré en deux pôles : 

- un pôle réceptif : la compréhension (ensemble des étapes de décodage 
qui vont du son entendu à l'idée exprimée) ; 

- un pôle expressif : la réalisation (ensemble des étapes d'encodage qui 
vont de l'idée à exprimer au son émis). 

La compréhension précède la réalisation. 

Les différentes étapes de l'acquisition du langage sont les suivantes : 

- de 1 à 3 mois : gazouillis ; 

- de 7 à 9 mois : sons syllabiques ; 

- à 10 mois : apparition du premier mot ; 

- à 1 an : plusieurs mots (3-6 mots) ; 

- à 2 ans : l'enfant peut combiner deux mots ; 

- dès 3 ans : apparition du «je » ; l'enfant dit son prénom ; 

- dès 5-6 ans : le système phonétique complet est maîtrisé. 

I Pathologies 

Nous décrirons sept pathologies du langage, dont deux prédominantes étant 
donné leurs conséquences. 

Dyslexie - Dysorthographie 

II s'agit d'un trouble du langage écrit (difficultés dans l'apprentissage de la lec¬ 
ture et de l'orthographe) : 

- dyslexie : trouble de l'apprentissage de la lecture (incompréhension et 
erreurs) ; 

- dysorthographie : trouble de l'acquisition de l'orthographe (souvent asso¬ 
cié à la dyslexie). 

Pour parler de dyslexie ou de dysorthographie, il faut que : 
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- le niveau intellectuel soit normal ; 

- il y ait absence de causes perturbant l'apprentissage (absentéisme sco¬ 
laire) ; 

- les troubles persistent longtemps ; 

- il y ait absence de déficit sensoriel (surdité). 

Les garçons sont plus souvent touchés, et il existe fréquemment un antécédent 
familial de dyslexie/dysorthographie. 

L'enfant dyslexique doit être scolarisé en classe normale. 

Le traitement repose sur la rééducation orthophonique. 

Dysphasies 

C'est un trouble structurel grave du langage oral, entraînant un handicap massif 
de communication, sans atteinte organique cliniquement décelable. 

Le trouble semble être la conséquence d'un désordre congénital du développe¬ 
ment des capacités de manipulation du code langagier. 

Clinique • On observe un retard de langage chez un enfant qui conserve de 
bonnes capacités de communication non verbale et dont le langage oral est 
déviant. 

On différencie deux tableaux cliniques selon la classification DSM : les dyspha¬ 
sies de type expressif et les dysphasies de type mixte réceptif-expressif. 

Les signes cliniques sont les suivants : 

- hypospontanéité verbale (n'initie pas de conversation) ; 

- trouble de la compréhension ; 

- trouble de l'évocation ; 

- dissociation automatico-volontaire (manque du mot amélioré par le con¬ 
texte) ; 

- langage déviant : complexifications, substitution de syllabes, déformations 
syntaxiques ou absence de syntaxe ; 

- Ql verbal _ Q1 performance ; 

- l'enfant montre un désir de communiquer ; 

- l'enfant est capable de construire des relations chaleureuses avec ses 
proches. 

Le diagnostic est retenu si l'on ne retrouve pas de : 

- surdité ; 

- retard intellectuel ; 

- contexte affectif ou linguistique pathologique (carences) ; 

- pathologie de l'appareil bucco-phonatoire. 

Dysphasie de type expressif. On retrouve de façon prépondérante une inca¬ 
pacité à exprimer le langage avec une absence de difficultés de compréhension. 

Le trouble est plus courant chez le garçon. 

La cause du trouble du langage est à ce jour inconnue, une souffrance cérébrale, 
des retards de maturation dans le développement cognitif et une probable vul¬ 
nérabilité génétique sont évoqués. 

Le langage est soit quasi absent soit sévèrement retardé. 

Ces enfants vont rapidement s'isoler et peuvent donner l'impression à tort d'être 
asociables ou autistes. 

Le contact oculaire est maintenu, l'enfant peut mimer les gestes de ses proches. 

On retrouve par la suite des difficultés émotionnelles avec une mauvaise image 
de soi, un manque de confiance et des périodes dépressives. Des troubles du 
comportement à type d'hyperactivité peuvent également compliquer le tableau 
clinique. 
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Le pronostic dépend de la sévérité du trouble, de l'absence ou de la présence 
de complications émotionnelles, de la motivation de l'enfant et de la prise en 
charge thérapeutique. 

Dysphasie de type mixte réceptif-expressif. L'enfant est atteint à la fois dans 
la compréhension et dans l'expression du langage. 

Le trouble est plus courant chez le garçon. 

La cause est inconnue, une souffrance cérébrale, des retards de maturation dans 
le développement cognitif et une probable vulnérabilité génétique sont évo¬ 
qués. 

Sur le plan clinique, on retrouve à la fois une altération de la compréhension et 
de l'expression du langage. L'enfant ne répond pas au langage parlé mais 
répond normalement aux sons non verbaux. 

On retrouve par la suite des difficultés émotionnelles avec une mauvaise image 
de soi, un manque de confiance et des périodes dépressives. Des troubles du 
comportement à type d'hyperactivité peuvent également compliquer le tableau 
clinique. 

Le langage écrit est par la suite perturbé. 

Le pronostic est moins favorable que celui du trouble du langage de type 
expressif, et reste réservé. 

Traitement* Il repose, pour les deux types de dysphasie, sur la rééducation 
orthophonique intensive et la prise en charge psychothérapeutique en cas de 
troubles associés. Les entretiens de soutien parental sont souvent nécessaires 
ainsi qu'une information sur les possibilités d'évolution. Prise en charge parfois 
en institution spécialisée. Contact avec des associations de parents d'enfants 
dysplasiques. 

L'échec scolaire est fréquent, et une orientation en institut scolaire spécialisé est 
nécessaire. 

Trouble articulatoire 

Le trouble d'articulation est caractérisé par une erreur permanente dans l'exécu¬ 
tion du mouvement destiné à produire un phonème (d'où l'incapacité à le pro¬ 
duire correctement). 

Les causes sont les suivantes : 

- positions incorrectes des lèvres, de la langue ; 

- imprécision dans l'exécution du mouvement ; 

- constitution anormale des organes. 

Trouble de la parole 

C'est une altération dans l'apprentissage des mots qui va dans le sens d'une 
simplification : un livre donne un « live » ; un chien donne un « thien ». 

Le mot ne peut être reproduit correctement dans son ensemble. 

Ce phénomène est pathologique s'il y a persistance des troubles après l'âge de 
6 ans. 

Retard simple de langage 

Il existe un décalage dans l'élaboration du langage et la chronologie normale 
des acquisitions. 

L'apparition du premier mot est observée après 2 ans (retard de parole). Le 
vocabulaire est réduit, le langage télégraphique se prolonge après 4 ans, avec 
utilisation de la troisième personne au lieu du « je ». 

La compréhension est meilleure que l'expression. 

L'évolution est spontanément favorable. 
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Bégaiement 

C'est un trouble du débit élocutoire. L'association à des tics est fréquente. 

Le bégaiement dit « primaire physiologique » peut apparaître vers 3 ans. Il est 
presque toujours transitoire. 

Il est caractérisé par la répétition saccadée, involontaire d'une syllabe (compo¬ 
sante clonique), ou l'impossibilité d'émettre certains mots (composante toni¬ 
que). 

Le bégaiement évolue habituellement sur un long terme, avec des périodes de 
rémission partielle. Le trouble disparaît spontanément dans 50 à 80 °/o des cas. 
Le traitement comporte une prise en charge de type relaxation associée à des 
exercices respiratoires et à une prise en charge orthophonique. 

Aphasie 

C'est un trouble du langage consécutif à une atteinte objective du système ner¬ 
veux central. 

Ce trouble survient chez un sujet ayant déjà acquis un niveau de compré¬ 
hension et d'expression verbale. 

Les troubles du langage écrit sont importants, il existe une réduction du langage 
spontané. 

Les troubles aphasiques de l'enfant régressent mieux que chez l'adulte. 

Autres troubles 

Les autres troubles pouvant être à l'origine d'un retard important de langage 
sont : une psychose, une atteinte otologique, un retard mental, une atteinte 
neurologique. 

I Développement de l'intelligence 

I Aspect normal 

Le développement de l'intelligence se fait en plusieurs périodes : 

- la période de l'intelligence sensori-motrice : de 0 à 2 ans (intelligence 
immédiate avec, pour finalité, la satisfaction pratique) ; 

- la période préopératoire : de 2 à 7 ans (début de la représentation de 
l'objet avec imitation, langage...) ; 

- la période opératoire : de 7 à 12 ans (opération concrète, pensée repo¬ 
sant sur la manipulation d'objet) ; 

- le stade de raisonnement abstrait : ce stade se développe jusqu'à 16 ans 
(la pensée repose sur un matériel symbolique, le raisonnement procède 
par hypothèses et par déductions). 

I Instruments d'évaluation 

Ils reposent sur les tests, où la performance d'un sujet est comparée à celle d'un 
groupe de référence. 

Une échelle de test comporte en général 2 groupes de sub-tests : un groupe 
pour l'efficience intellectuelle verbale et un groupe pour l'efficience intellectuelle 
non verbale (performance) : 

- exemple de sub-test verbal : « Combien une semaine comporte-t-elle de 
jours ? » ; 

- exemple de sub-test performance : « Reclasser ces images dans un ordre 
qui donne sens à l'histoire figurée ». 

On obtient ainsi un Ql verbal, un Ql performance, un Ql général. 
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Plusieurs batteries de tests existent pour les jeunes enfants : les échelles les plus 
couramment employées sont les échelles de Wechsler dont il existe trois ver¬ 
sions en fonction de l'âge. Les tests utilisés dépendent de l'âge de l'enfant : 

- pour le nourrisson, on utilise le test Brunet-Lézine ; 

- entre 3 ans et 10 mois et 6 ans et 7 mois, on utilise le test WPPS1-III ; 

- entre 6 ans et 4 mois et 16 ans et 8 mois, on utilise le test WISC-III ; 

- entre 16 et 79 ans, on utilise le test WAIS-III. 

Le Ql ne dépend pas de l'âge de l'enfant. Les tests sont influencés par les acqui¬ 
sitions scolaires et le développement affectif. Ils sont modifiés en cas de pro¬ 
cessus psychotiques. 

Des pathologies peuvent influencer les résultats : 

- déficit auditif méconnu ; 

- dysphasie versant réceptif ; 

- hyperactivité de l'enfant ; 

- troubles anxieux ; 

- états dépressifs ; 

- autisme de l'enfant. 

Le coefficient intellectuel dit normal est à 100. 

Si le Ql performance est inférieur au Ql verbal, penser à : 

- un trouble de l'acquisition de l'arythmétique (dyscalculie : rare) ; 

- une dyspraxie ; 

- un trouble neurologique avec répercussion sur la coordination. 

Si le Ql performance est supérieur au Ql verbal, il peut s'agir : 

- d'un bilinguisme mal acquis ; 

- d'une dysphasie ; 

- d'un retard fonctionnel de langage. 

I Pathologie : les retards mentaux 

Ce sont des insuffisances congénitales (ou liées à des atteintes très précoces) 
du développement intellectuel. 

Le DSM-IV définit le retard mental (RM) comme un trouble caractérisé par : 

- un fonctionnement intellectuel général significativement inférieur à la 
moyenne (70) ; 

- l'association à un déficit de fonctionnement adaptatif (vie domestique, 
communication...) ; 

- un début des troubles avant l'âge de 18 ans. 

La fréquence des retards mentaux est évaluée à 1 °/o de la population. La patho¬ 
logie est plus fréquente chez les garçons. 

Trois types d'étiologies sont distinguées : 

- origine inconnue ; 

- origine endogène (génétique) ; 

- origine acquise. 

Diagnostic du retard 

Les signes évocateurs doivent être recherchés lors de plusieurs examens suc¬ 
cessifs : pas de tenue de tête, persistance des réflexes archaïques, pas de tenue 
assise, ne dit pas de mots... 

La mesure du périmètre crânien peut révéler un développement insuffisant ou 
excessif du crâne. 

Un examen somatique complet doit être pratiqué : 
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- courbe staturo-pondérale ; 

- anomalies de l'examen neurologique ; 

- dysmorphies (enquête génétique, caryotype) ; 

- taches « café au lait » ou achromiques. 

Des troubles souvent associés au retard mental doivent être recherchés : 

- somatiques : convulsions, troubles visuels et auditifs, troubles cardio-vas¬ 
culaires ; 

- psychiatriques : symptômes autistiques, hyperactivité, stéréotypies, 
auto-mutilation, pica. 

Quantification du retard 

Il existe 4 degrés de gravité, léger, moyen, grave et profond : 

- 80 < Ql < 120 : intelligence normale ; 

- 70 < Ql < 80 : intelligence limite ; 

- 50 < Ql < 70 : retard léger ; 

- 35 < Ql < 50 : retard moyen ; 

- 20 < Ql < 35 : retard grave ; 

- Ql < 20-25 : retard profond. 

Les répercussions sont les suivantes : 

- RM léger : le plus fréquent, retard scolaire de 2 à 4 ans, les enfants peu¬ 
vent aller jusqu'en CM2 ; 

- RM moyen : les enfants dépassent rarement le CP ; 

- RM grave : les enfants peuvent apprendre à dire quelques mots ; 

- RM profond : il existe une association à des malformations du système 
nerveux. 

Diagnostic étiologique 

Cause inconnue • Elle est observée dans 30 à 40 °/o des cas. 

Atteintes « endogènes » 

Anomalies chromosomiques. Le syndrome de l'X fragile est la cause la 
plus fréquente de retard mental d'origine génétique après la trisomie 21. 

C'est l'étiologie la plus fréquente de retard mental d'origine génétique chez les 
garçons. Il touche un garçon sur 4 000 et une fille sur 7 000. 

Le phénotype est très variable, avec parfois présence unique d'un retard mental. 

On retrouve dans la moitié des cas la triade clinique suivante : 

- syndrome dysmorphique : 

• visage allongé ; 

• oreilles décollées, allongées ; 

• lèvres épaisses ; 

• prognathisme du maxillaire inférieur ; 

• macro-orchidie (hypertrophie testiculaire) ; 

• macrocrânie ; 

- syndrome hyperkinétique : 

• instabilité avec agitation ; 

• hyperactivité ; 

• distractibilité ; 

- syndrome pseudo-autistique : 

• troubles du langage (écholalie, langage limité) ; 

• contacts restreints ; 

• retard mental variable (léger à sévère) ; 

• troubles de l'adaptation scolaire. 
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D'autres symptômes peuvent également être mis en évidence : 

- hyperlaxité des doigts, pli palmaire unique ; 

- pieds plats, scoliose ; 

- strabisme ; 

- antécédents de prolapsus mitral, d'otites à répétition, de hernies ; 

- épilepsie. 

Il présente plusieurs formes cliniques. Chez la femme, il existe deux cas de 
figure : 

- femmes porteuses d'une prémutation : aucun signe clinique dans la 
majorité des cas ; 

- femmes porteuses de la mutation complète : on retrouve un retard men¬ 
tal le plus souvent isolé (50 °/o des cas). 

Il s'agit d'une transmission dominante liée à l'X. Le gène défectueux est localisé 
en Xq27.3. 

Il existe une augmentation du nombre de cas au fur et à mesure des généra¬ 
tions. Les mères des garçons atteints sont toujours vectrices. 

Les examenx complémentaires reposent sur : 

- le caryotype, qui confirme parfois le diagnostic par mise en évidence du 
site fragile au niveau de l'extrémité distale des bras longs du chromo¬ 
some X. Le caryotype avec culture dans un milieu pauvre en acide folique 
permet d'observer le site fragile ; 

- la biologie moléculaire, qui permet de confirmer le diagnostic et d'envi¬ 
sager un diagnostic prénatal, par inactivation du gène FMR 1 (muta¬ 
tions) ; 

- l' évaluation du coefficient intellectuel par des tests psychométriques ; 

- l'évaluation des conséquences psychomotrices des troubles : évaluation 
orthophonique, psychomotrice, psychologique, pédagogique, éducative. 

Le traitement est symptomatique, il nécessite une prise en charge des difficultés 
d'apprentissage (rééducations). 

Erreurs innées du métabolisme. Elles sont dues à un déficit enzymatique. Le 
mode de transmission est surtout autosomique récessif. 

Ce sont : 

- la phénylcétonurie : traitement à base de régime pauvre en alanine ; 

- la mucopolysaccharidose. 

Malformations cranio-cérébrales. Il s'agit des hydrocéphalies malformatives. 

Dysplasies neuroectodermiques congénitales. Affections dégénératives hé- 
rédito-familiales, elles se traduisent par des troubles cutanés avec production de 
tumeurs : sclérose tubéreuse de Bourneville, angiomatoses, neurofibromatose 
de Recklinghausen (« taches café au lait »). 

Syndromes microdélétionnels nécessitant des recherches spécifiques (Prader 
Willy-Angelman-Catch 22...). 

Arriérations « acquises » • Sont retrouvées : 

- des causes anténatales : embryopathies infectieuses et parasitaires ; 

- des causes périnatales : souffrance cérébrale (anoxie cérébrale) ; 

- des causes postnatales : encéphalites, syndrome de West, traumatis¬ 
mes ; 

- des causes environnementales : carences affectives et sociales sévères. 

Examens complémentaires 

Ils sont orientés selon le contexte clinique : 
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- sérologies virales, scanner cérébral voire IRM, examen de l'audition et de 
l'acuité visuelle (voire électrorétinogramme, PEV et PEA) ; 

- bilan métabolique, EEG, caryotype, bilan thyroïdien. 

Certains sont faits de façon systématique, afin d'évaluer les répercussions ou 
l'origine des troubles : 

- bilan orthophonique ; 

- bilan psychomoteur ; 

- enquête génétique ; 

- bilan psychologique ; 

- bilan pédagogique (évaluation du niveau scolaire) ; 

- bilan éducatif (évaluation du niveau de socialisation). 

Traitement 

La prise en charge est multidimensionnelle et fonction de l'étiologie. 

Elle repose sur des instituts spécialisés permettant la prise en charge éducative, 
scolaire et professionnelle (instituts médico-pédagogiques, classes de perfec¬ 
tionnement). 

Elle s'accompagne de psychothérapie avec guidance parentale, parfois de psy¬ 
chothérapie individuelle et familiale. 

On y associe également en cas de nécessité un traitement par neuroleptique 
(lors d'état agressif ou de troubles du comportement) : 

- Tercian (doses à adapter en fonction de l'âge, du poids et des symptô¬ 
mes de l'enfant) ; 

- autres : Tégrétol, Dépakine, Haldol. 

I Développement du contrôle sphinctérien 

I Aspect normal 

Les premiers mois de la vie, la défécation est un acte réflexe. Le contrôle du 
sphincter anal précède en général celui du sphincter vésical. 

Le contrôle sphinctérien s'établit normalement : 

- vers 18 mois pour la propreté diurne ; 

- avant 4 ans (vers 2-3 ans) pour la propreté nocturne. 

La vessie est constituée par un muscle lisse comportant deux parties : 

- le corps, que représente le muscle détrusor ; 

- le trigone (ou sphincter vésical interne), proche du col vésical, par lequel 
passent les deux uretères et l'urètre. 

Puis l'urètre traverse un muscle strié volontaire (sphincter vésical externe ou 
sphincter strié). 

Lors de l'expansion du corps vésical, le détrusor se distend, le réflexe de miction 
provoque la contraction du détrusor et donc l'évacuation de la vessie. Le sphinc¬ 
ter interne se relâche après l'obtention d'une pression vésicale suffisante. Le 
sphincter externe se relâche au moment de la miction, soit par réflexe, soit 
volontairement. 

I Pathologies 
Encoprésie (fonctionnelle) 

Définition • L'encoprésie fonctionnelle est une émission fécale répétée dans 
des endroits non appropriés, de façon involontaire ou délibérée chez un enfant 
d'âge chronologique et mental d'au moins 4 ans. 
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Le trouble doit survenir au moins une fois par mois, pendant au moins 6 mois. 
Il ne doit pas être la conséquence d'une atteinte physique (maladie de Hirschs- 
prung...). 

L'encoprésie est dite secondaire si la perturbation est précédée par une période 
de continence fécale d'au moins une année. 

Elle fait intervenir des interactions physiologiques et psychologiques. C'est une 
pathologie moins fréquente que l'énurésie (2 % de la population). Elle touche 
surtout les garçons : 3 garçons pour 1 fille. 

L'encoprésie secondaire est plus fréquente que l'encoprésie primaire 
(régression : un facteur déclenchant est souvent retrouvé dans l'encoprésie 
secondaire). 

L'encoprésie est souvent diurne, avec un phénomène de rétention volontaire 
quasi constant (la défécation a lieu par regorgement). 

Elle est compatible avec une intelligence normale. 

On retrouve d'autres troubles souvent associés, comme l'énurésie, des troubles 
digestifs (douleurs abdominales). 

Facteurs de risque • Ce sont : 

- les événements anxiogènes ; 

- les expériences précoces liées à la défécation ; 

- les problèmes familiaux (le trouble disparaît souvent lors d'une sépa¬ 
ration avec la famille). 

Clinique • L'encoprésie est presque toujours diurne. 

À l'interrogatoire, on recherche la description des symptômes de l'encoprésie et 
des éventuels troubles associés. 

L'examen clinique recherche une malformation anale, une tonicité anormale du 
sphincter anal (toucher rectal). 

Les examens complémentaires pratiqués sont dans un premier temps une 
radiographie de l'abdomen sans préparation (ASP) de face (à la recherche d'un 
fécalome, d'un encombrement de l'intestin). 

Diagnostic différentiel • Ce sont : 

- l'incontinence anale malformative (spina-bifida), postopératoire ; 

- des diarrhées chroniques avec accidents ; 

- l'encoprésie chez les arriérés mentaux profonds (défaut de maturation 
neurologique) ; 

- les maladies organiques à l'origine de l'encoprésie : maladie de Hirschs- 
prung. 

Diagnostic étiologique • Nous pouvons citer : 

- la dépression ; 

- les arriérations mentales, les psychoses ; 

- les organisations perverses ; 

- la psychopathie de l'enfant ; 

- les troubles oppositionnels ; 

- l'encoprésie réactionnelle (après un choc émotionnel). 

Pronostic • Le symptôme finit pratiquement toujours par disparaître spontané¬ 
ment, le plus souvent progressivement, à l'adolescence. 

Traitement • Si les troubles sont régressifs sous traitement, ce dernier doit être 
avant tout préventif. 

La mise en place d'entretiens thérapeutiques parents-enfant est nécessaire, 
associée à des mesures comportementales : 

- entraînement à la propreté ; 

- éducation de la famille sur les causes et les remèdes. 
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Il sera nécessaire de traiter une éventuelle constipation pratiquement toujours 
associée (lavements et laxatifs) : 

- présentation systématique aux toilettes plusieurs fois dans la journée ; 

- apports hydriques suffisants ; 

- stimulation du réflexe gastro-colique par la prise d'une boisson froide le 
matin à jeun. 

Énurésie 

Définition • Il s'agit de mictions actives, involontaires, diurnes et/ou nocturnes, 
après l'âge de l'acquisition normale de la propreté (environ 5 ans). Ces mictions 
ne sont pas dues à un trouble physique comme le diabète ou l'épilepsie. 

La prévalence de l'énurésie décroît avec l'âge. L'amélioration est souvent spon¬ 
tanée. 

L'énurésie primaire est plus fréquente que l'énurésie secondaire. Les troubles 
sont plus fréquents chez le garçon. 

Pour parler d'énurésie secondaire, l'enfant a dû être propre pendant une 
période minimum de six mois. 

Le caractère quotidien a peu de valeur informative. On retrouve parfois une 
immaturité vésicale (en cas d'énurésie primaire). 

Certains troubles peuvent être associés : troubles anxieux, potomanie, encopré- 
sie, bégaiement, dyslexie. 

L'étiologie est inconnue, d'origine multifactorielle (génétique, éducative, stress, 
dysfonctionnement vésical). 

L'énurésie est de bon pronostic, il faut tout de même savoir repérer un trouble 
de l'estime de soi, des difficultés d'interactions sociales, une mauvaise image de 
soi et des conflits familiaux. 

Traitement • Si l'enfant a moins de 5 ans, aucun traitement n'est nécessaire 
(l'énurésie n'est pas considérée comme pathologique). Après 5 ans, la prise en 
charge sera débutée par de simples mesures générales ; si cela est insuffisant, 
des mesures comportementales et psychothérapeutiques seront associées. 
Enfin, en dernier ressort, on associera un traitement médical. 

Le traitement dépend bien évidemment du caractère primaire ou secondaire de 
l'énurésie : une énurésie primaire a presque toujours une origine organique 
(immaturité vésicale le plus souvent) et on retrouve fréquemment des antécé¬ 
dents familiaux alors que l'énurésie secondaire est le plus souvent d'origine psy¬ 
chogène. 

Dans le cas d'une énurésie primaire. Il faudra prévoir de principe une con¬ 
sultation urologique. Il est important de déculpabiliser l'enfant par rapport à un 
symptôme dont il n'est pas responsable. 

Le traitement repose d'abord sur des conseils hygiénodiététiques et éducatifs 
(limitation des apports hydriques du soir passage systématique aux toilettes 
avant le coucher). 

En cas d'échec on pourra y adjoindre des mesures comportementales (lever 
systématique une heure après le coucher ou utilisation d'un avertisseur sonore 
(pipi stop) associé à la réalisation d'un calendrier). 

Si ces mesures n'aboutissent pas non plus un traitement sera proposé. Le plus 
souvent en 1 re intention on utilisera la desmopressine ( Minirin ) puis en cas de 
symptômes évocateurs d'immaturité » vésicale (impériosité mictionnelle) on uti¬ 
lisera soit un antidépresseur tricyclique soit le Ditropan. 

Évidemment, dans le cas de l'énurésie primaire des facteurs psychologiques 
vont se greffer et influencer la symptomatologie. 

Dans le cas d'une énurésie secondaire. Le traitement de première intention 
repose sur la psychothérapie généralement brève et de type psychodynamique. 

Elle recherchera un éventuel traumatisme, des facteurs de stress liés à des chan- 


<971 



CONNAISSANCES - I. MODULES TRANSVERSAUX 


gements dans la structure familiale (la naissance d'un frère ou d'une sœur est 
une cause fréquemment retrouvée d'énurésie secondaire). 

Cette prise en charge sera associée aux mesures hygiénodiététiques et éduca¬ 
tives décrites dans le cas de l'énurésie primaire. 

Chimiothérapie. Elle repose sur : les antidépresseurs tricycliques (imipramini- 
ques) : Tofranil, Anafranil, Pertofran. Ils ont un effet inhibiteur sur les muscles 
lisses (effet anticholinergique). Ils ne doivent pas être prescrits chez un enfant 
de moins de 6 ans ; 

Les autres médicaments pouvant être utilisés sont : 

- le Minirin (desmopressine), qui est un analogue de l'hormone antidiuré¬ 
tique naturelle (administration nasale au coucher) : après 5 ans, les prin¬ 
cipaux effets secondaires rencontrés sont les céphalées, les congestions 
nasales, les épistaxis et les douleurs gastriques ; 

- le Ditropan (antispasmodique, anticholinergique) : après 5 ans. 

I Développement de l'alimentation 

I Aspect normal 

Les premiers mois de la vie impliquent une diversité de mesures alimentaires, 
avec en particulier le respect d'une alimentation lactée attentionnée : 

- de 0 à 3 mois : lait exclusif 1 er âge (1 mesure pour 30 ml d'eau) ; 

- à partir de 4 mois : lait 2 e âge et début de la diversification alimentaire ; 

- à partir de 1 an : lait de croissance (lait adulte). 

I Pathologies 

Les troubles alimentaires du nourrisson et du jeune enfant sont fréquents (fré¬ 
quence particulière de l'anorexie et des vomissements). 

On décrit classiquement quatre pathologies : 

- les vomissements psychogènes ; 

- le mérycisme ; 

- le pica ; 

- l'anorexie du nourrisson. 

Vomissements psychogènes 

Ils surviennent chez le nourrisson au cours du second semestre. Il faut toujours 
éliminer une organicité médicale ou chirurgicale. 

Le diagnostic est porté devant : 

- des vomissements avec ou sans efforts de contraction des muscles 
abdominaux ; 

- des vomissements apparaissant parfois dans des situations de stress 
(séparation brutale, par exemple). 

Ces vomissements peuvent s'intégrer dans le cadre de l'anorexie (les enfants 
se laissent nourrir passivement, mais rejettent tout le repas dès qu'il est ter¬ 
miné). 

Mérycisme 

C'est une régurgitation répétée de nourriture, avec perte de poids ou absence 
de gain pondéral escompté, après une période de fonctionnement normal. 
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La nourriture partiellement digérée est ramenée dans la bouche, elle est ensuite 
crachée, mâchée ou réavalée. Il s'agit d'une autostimulation à laquelle certains 
rapportent une dimension autoérotique. 

La rumination se produit lorsque l'enfant se sent seul (l'activité semble secon¬ 
daire à une carence affective en général). 

L'appétit est conservé, l'altération de l'état général est précoce. Les signes asso¬ 
ciés sont une hypotonie axiale, une angoisse et parfois des éléments dépressifs. 

Il n'y a pas de vomissements, ni de perte de l'appétit. 

Ce trouble est rare, il existe une prédominance masculine. Le début des troubles 
se situe principalement entre 3 et 12 mois. 

Le diagnostic est souvent porté avec retard : il doit être recherché systématique¬ 
ment chez tout nourrisson présentant des « rejets » et une perte pondérale. 

À court terme, le trouble est potentiellement mortel. À long terme, on rencontre 
parfois une évolution vers des troubles du comportement alimentaire. 

Le pronostic est lié en partie à la qualité des relations mère-enfant. 

Le traitement fait appel souvent à une hospitalisation : 

- nutrition avec surveillance de l'état somatique (parfois gavage gastrique) ; 

- rétablissement si possible de la relation mère-enfant. 


Pica 

C'est une consommation répétée de substances non nutritives. Le début des 
troubles se situe entre 1 et 2 ans. 

C'est un trouble peu fréquent (estimé à 10% des enfants âgés de 1 à 6 ans). 
Il n'existe pas de prédominance en faveur d'un sexe. 

On observe ce trouble au cours de carences affectives graves, de troubles autis- 
tiques, de retard mental. 

Les complications rencontrées sont les intoxications au plomb (ingestion de 
peinture...). 

Le pica disparaît habituellement à l'adolescence. 

Anorexie du nourrisson 

C'est une pathologie plus fréquente que l'anorexie mentale de l'adolescent et 
moins grave. 

Elle s'observe entre le 6 e et le 9 e mois de vie. C'est la plus fréquente des per¬ 
turbations alimentaires. 

Diagnostic • On constate une apparition progressive ou parfois brutale du trou¬ 
ble, avec un facteur déclenchant fréquemment retrouvé (après un sevrage, la 
naissance d'un autre enfant). Le symptôme semble en relation avec une ano¬ 
malie de la relation mère-enfant. 

On constate : 

- une attitude active d'opposition (stratagème alimentaire) au moment des 
repas, ou passive (gavage) avec vomissements secondaires ; 

- une croissance staturo-pondérale conservée ; 

- il s'agit souvent d'un nourrisson vif, parfois en avance sur son dévelop¬ 
pement ; 

- les comportements secondaires de la mère sont souvent inadaptés 
(chantage, forçage, angoisse). 

Examen clinique • L'interrogatoire précise les conditions d'alimentation, le 
retentissement physique de l'anorexie (courbe de poids, taille, périmètre crâ¬ 
nien). 

Il est nécessaire d'éliminer une pathologie organique (maladie cœliaque) et un 
éventuel état dépressif pouvant être à l'origine des symptômes. 
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Évolution 

Le pronostic vital n'est pas engagé, le risque de retard est surtout pondéral. Il 
existe deux types d'évolution : 

- soit disparition des troubles au bout de quelques semaines (forme simple) ; 

- soit persistance des troubles pendant plusieurs années (forme complexe). 

L'anorexie de la seconde enfance fait souvent suite à l'anorexie du nourrisson. 

Traitement 

Forme simple. Le pédiatre devra rassurer la famille et donner des conseils sur 
la nutrition et le comportement à adopter (éviter le forcing alimentaire). 

Forme complexe. En cas d'opposition massive, de vomissements, de pâleur, 
l'hospitalisation est nécessaire car il existe une tension familiale souvent impor¬ 
tante et un retentissement somatique de l'anorexie : 

- séparation initiale du milieu familial ; 

- puis « réintégration » de la mère auprès de l'enfant ; 

- les entretiens psychothérapeutiques auprès de la mère ou de la famille 
sont à la base de la prise en charge. 

I Sommeil de l'enfant 

I Aspect normal 

Le nouveau-né dort 16 à 20 heures par jour (par période de 4 heures environ). 
Vers 4 à 5 mois, il dort 1 6 à 18 heures par jour (régularisation du cycle 
lumière-obscurité). 

Vers 1 à 4 ans, il dort en moyenne 13 heures par jour. 

À partir de 10 ans, il dort 8 heures par jour. 

Le sommeil paradoxal occupe 50 °/o du sommeil total jusqu'à 5 ans (puis 20 °/o 
pour le reste de la vie). 

Certains comportements sont normaux entre 2 et 5 ans : 

- la peur du noir ; 

- la phobie des animaux ; 

- les difficultés d'endormissement avec lutte contre le sommeil ; 

- le désir de dormir avec les parents ; 

- l'enfant qui se relève ; 

- les rites du coucher : série d'actes et de vérifications avant le coucher. 
On note trois caractéristiques du sommeil : 

- le rythme circadien : il comporte une alternance veille-sommeil sur une 
période de 24 heures ; 

- la clinique : inactivité psychomotrice avec orthostatisme ; 

- les modifications physiologiques, qui permettent de distinguer deux types 
de sommeil : 

• le sommeil lent : tracé EEG lent, divisé en 4 stades, absence de mou¬ 
vements oculaires, tonus musculaire et respiration régulière. C'est le 
sommeil réparateur ; 

• le sommeil paradoxal : activité corticale polymorphe rapide, peu ample 
à l'EEG, mouvements oculaires amples, atonie musculaire, fréquence 
respiratoire instable. C'est le sommeil riche en activité onirique. 

L'alternance de ces deux types de sommeil constitue un cycle de sommeil : 

- on s'endort en sommeil lent ; 

• 90 minutes après l'endormissement : 1 er sommeil paradoxal ; 

• l re partie de nuit : surtout du sommeil lent profond ; 

- 2 e partie de nuit : surtout du sommeil paradoxal. 
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Une nuit de sommeil comprend environ 5 cycles de sommeil. 

C'est dans le tronc cérébral et dans le diencéphale que se situe la gestion de 
l'information du cycle de sommeil et de la vigilance. 

I Pathologies 

II existe quatre types de pathologies : 

- les insomnies ; 

- les hypersomnies ; 

- les apnées du sommeil et la mort subite ; 

- les parasomnies. 

Insomnies 

Les principales causes sont : la maladie intercurrente, des facteurs toxiques ou 
médicamenteux stimulant la vigilance, les troubles anxieux, les troubles 
dépressifs, les psychoses. 

Deux types de troubles sont à retenir : 

- angoisses (ou phobies) du coucher : crainte de quitter la vie familiale ; 

- rituels du coucher pouvant être à l'origine d'un retard de sommeil. 

Hypersomnie 

Il s'agit de somnolence excessive. Elle se retrouve dans cinq circonstances : 

- prise de toxique ou de médicament sédatif ; 

- trouble dépressif ; 

- tumeur cérébrale (tronc cérébral), encéphalite, hypertension intracrâ¬ 
nienne ; 

- syndrome de Kleine-Levin (surtout chez le garçon, hyperphagie, associée 
à une déshinibition instinctuelle) ; 

- syndrome de Gelineau (catalepsie) : associe une somnolence diurne et 
des crises cataleptiques (endormissement brutal et spontané en som¬ 
meil lent profond avec chute du tonus musculaire). 

Apnées du sommeil et risque de mort subite 

Chez le nourrisson, entre 1 mois et 18 mois apparaissent des accidents graves 
souvent mortels, dus à des apnées prolongées du sommeil sans reprise respi¬ 
ratoire. 

La prévalence serait de 1 pour 1 000. 

Certains facteurs jouent un rôle déterminant dans le risque de mort subite : 

- facteur familial ; 

- prématurité ; 

- reflux gastro-œsophagien ; 

- facteurs infectieux ; 

- facteurs thermiques et métaboliques. 

Parasomnies 

Somnambulisme • C'est un accès de déambulation nocturne inconsciente, ne 
laissant aucun souvenir, en l'absence de toute lésion organique. Le facteur fami¬ 
lial héréditaire est très important. 

Ce trouble apparaît dans la première moitié de la nuit (stade IV du sommeil 
lent), l'accès dure de quelques minutes à une demi-heure. Il s'agit de gestes 
automatiques avec les yeux ouverts et de déambulation. 
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Terreur nocturne • Ce trouble survient en première partie de la nuit (stades III 
et IV du sommeil lent), chez un enfant entre 2 et 5 ans. 

Cliniquement, on assiste à une crise de début brutal avec cris, mouvements de 
lutte, manifestations somatiques (tachycardie, sueurs), yeux ouverts. Cette crise 
est non calmée par la présence des parents, l'amnésie est totale. 

Ce trouble peut être accompagné d'énurésie ou de somnambulisme. Il est 
inquiétant après 7 ans (problème psychopathologique). 

Il faut réveiller l'enfant afin de faire cesser la terreur. La famille doit être rassurée 
et éduquée. 

Cauchemars • Ce sont des rêves désagréables dans leur contenu, qui peuvent 
aboutir à un réveil avec des larmes. Le trouble est facilement calmé après le 
réveil par la présence de l'adulte. Ils interviennent souvent chez les enfants entre 
2 et 6 ans. 
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Autisme de l'enfant 



I. GASMAN 


I FORMES CLINIQUES 
I DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 
I TRAITEMENT 


I Définitions 


I DÉFINITIONS 
I ÉPIDÉMIOLOGIE 
I DIAGNOSTIC 
I ÉVOLUTION 


L'autisme de l'enfant est un trouble global du développement mental qui altère 
de façon sévère tous les registres du fonctionnement de l'individu (intellectuel, 
cognitif, socio-relationnel, affectif). D'après le DSM-IV, ces différents dysfonction¬ 
nements doivent être présents dès l'âge de 3 ans. L'évolution de l'autisme est 
chronique. La prise en charge thérapeutique reste essentiellement institution¬ 
nelle. 

Toutefois ces dix dernières années se sont développées de nouvelles techni¬ 
ques rééducatives capables d'améliorer la communication des patients autistes 
et de favoriser leur insertion dans un certain nombre de cas. 

Le terme d'« autisme infantile» apparaît dans les années 1940. Léo Kanner 
donne une description claire du syndrome et différencie cette forme de patho¬ 
logie des retards mentaux et de la schizophrénie de l'enfance. Il décrit trois 
caractéristiques cliniques : un manque d'intérêt pour autrui, des anomalies du 
développement du langage et un désir obsessionnel d'immuabilité. 


Éléments de terminologie 

Instituts spécialisés pour enfants : établissements destinés à des enfants déficients 
intellectuels ou présentant des troubles psychotiques (autisme, schizophrénie). 
Bilan de pédopsychiatrie : entretien psychiatrique de l'enfant et de la famille, 
évaluation orthophonique, psychomotrice, pédagogique (niveau scolaire), éduca¬ 
tive (sociabilité) et psychologique, bilan somatique. 

Psychose infantile : états psychotiques de l'enfance. On distingue plusieurs 
formes : autisme, schizophrénie infantile, psychose déficitaire (absence de mou¬ 
vements anticipatoires dans les deux premières années de la vie). 

Troubles envahissants du développement (classification internationale 
DSM-IV) : les troubles envahissants du développement regroupent les troubles 
envahissants du développement spécifiés, qui sont l'autisme, le syndrome 
d'Asperger, le syndrome de Rett, le trouble désintégratif de l'enfance, et les trou¬ 
bles envahissants du développement non spécifiés, qui sont l'équivalent des 
dysharmonies psychotiques (ou psychose infantile) dans la CFTM. 

Immuabilité : résistance au changement avec réaction anxieuse en cas de modi¬ 
fication de l'environnement (changement de chaussons...). 
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Stéréotypie : tendance à conserver la même attitude ou à répéter le même 
mouvement 

Écholalie : le patient reprend en écho les mots de l'interlocuteur. 

Rééducation orthophonique : traitement rééducatif des anomalies du langage 
parlé et écrit. 

Rééducation psychomotrice : traitement rééducatif des retards ou des troubles 
du développement psychomoteur (maladresse, hémiplégie, instabilité...). 
Thérapie éducative : guidance apportée aux familles afin d'ajuster et d'adapter 
les réponses des parents aux demandes et aux comportements des enfants (par 
exemple, que faire si l'enfant devient violent, s'il ne mange plus...). 


I Épidémiologie 

Les troubles sont chroniques et la forme la plus typique est l'autisme de Kanner. 
Il existe des syndromes autistiques (légèrement différents du syndrome autisti- 
que de Kanner) pouvant être d'origine génétique ou foetopathique. 

L'autisme est une affection rare : 4 enfants sur 10 000 (avec une prédomi¬ 
nance du sexe masculin : trois à cinq fois plus fréquent chez les garçons). 

La maladie est de début précoce (première année de vie). 

La prévalence de la maladie est plus fréquente dans la fratrie d'autistes que dans 
la population générale. 

La concordance est de 97 % dans le cas des paires de jumeaux homozygotes. 
La complication somatique la plus fréquemment rencontrée est l'épilepsie (la 
prévalence augmente avec l'âge de l'autisme). 


I Diagnostic 


Sur le plan étiologique, l'ensemble des recherches actuelles semblent prouver 
l'existence d'un substrat biologique à l'origine des troubles. 

Ces recherches portent sur de multiples hypothèses qui semblent s'enchevê¬ 
trer : 

- hypothèses neurobiologiques (anomalies neuroradiologiques, EEG per¬ 
turbé, PET-scan) ; 

- hypothèses psychodynamiques et familiales (études sur la dynamique 
familiale) ; 

- hypothèses génétiques (agrégations familiales, études d'adoption, études 
de jumeaux) ; 

- hypothèses immunologiques (incompatibilité immunologique entre la 
mère et l'embryon, atteinte des tissus neuro-embryonnaires) ; 

- hypothèses périnatales (souffrances néonatales) ; 

- hypothèses biochimiques (sérotonine plasmatique circulante, anomalies 
du LCR). 

Le diagnostic est avant tout clinique. Certains examens complémentaires sont 
cependant parfois nécessaires afin d'éliminer un autre diagnostic étiologique. 

I Isolement autistique 

Les interactions sociales sont altérées ; les enfants autistes sont dans l'incapacité 
d'établir un contact relationnel, que ce soit avec leurs proches ou avec des étran¬ 
gers. 
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Il s'agit souvent de la description d'un bébé trop sage, avec l'absence de mou¬ 
vements anticipatoires ; il existe la plupart du temps un trouble de l'attachement 
et une absence d'anxiété de séparation. L'enfant ne prête ni attention, ni intérêt 
aux personnes. 

Les conséquences retrouvées sont l'absence de sourires au 3 e mois et l'absence 
d'angoisse de l'étranger au 8 e mois. L'enfant utilise l'adulte comme un objet. 

Le regard de l'enfant qui fuit le contact œil à œil est évocateur du diagnostic. 

Il existe un comportement d'isolement avec maladresse relationnelle et inadap¬ 
tation sociale. 

I Troubles du langage 

Le langage peut être totalement absent. S'il existe, on peut retrouver une écho- 
lalie, une absence d'utilisation du pronom « je », des cris répétitifs et la présence 
de phrases stéréotypées inadéquates. L'imitation n'est pas possible. 

I Immuabilité 

II existe une résistance aux changements avec de multiples réactions imprévisi¬ 
bles en cas de modification de l'environnement (par exemple, un jouet de 
l'enfant qui s'égare peut entraîner une réaction de violence inappropriée). 

I Troubles des conduites motrices 

On observe : 

- une hypotonie généralisée (enfant « poupée ») ; 

- des stéréotypies motrices, avec balancement du corps et mouvements 
répétitifs des mains ; 

- des activités de jeux le plus souvent rigides, stéréotypées, compulsives 
(alignement d'objets, l'enfant fait tourner pendant une longue durée ses 
objets) ; 

- une hyperactivité pouvant alterner avec une hypokinésie. 

I Troubles affectifs 

Ils se manifestent par : 

- des rires et des colères immotivés ; 

- une auto ou une hétéro-agressivité (automutilation) ; 

- des crises d'angoisse à l'origine d'agitations violentes. 

I Troubles des fonctions intellectuelles 

Le déficit intellectuel est fréquent mais pas constant. À peu près 40 % des 
enfants autistes présentent un quotient intellectuel inférieur à 55, 30 °/o ont un 
Ql entre 50 et 70 et 30 °/o ont un Ql de plus de 70. Cette troisième catégorie 
est appelée autisme de haut niveau ou high functioning selon la terminologie 
anglo-saxonne. 

II peut exister un déficit prédominant au niveau du langage ou des performances 
(calculs, motricité). 

I Autres troubles 

Ce sont : 

- une sensibilité exagérée à des bruits insolites (trotteuse de montre), con¬ 
trastant avec l'indifférence observée au monde sonore habituel ; 
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- une fascination pour les sources lumineuses ou pour certains objets ; 

- une insensibilité à la douleur ; 

- des conduites de « flairage » (reniflement d'objets), de léchage ; 

- des troubles du comportement alimentaire avec anorexie, ou intérêt 
sélectif pour certains aliments (aliments mixés, lisses) ; 

- une encoprésie, un retard dans l'acquisition de la propreté sphincté¬ 
rienne ; 

- des attitudes bizarres : marche sur la pointe des pieds, bizarreries du 
comportement. 


I Évolution 


L'évolution est chronique. On peut observer différents cas de figure : 

- typiquement, les troubles apparaissent dans les premiers mois de vie 
(nourrissons « faciles à vivre »), puis les étapes du développement psy¬ 
chomoteur sont quasi normales mais le langage reste absent ; 

- l'enfant développe un comportement solitaire avec apparition de stéréo¬ 
typés ; 

- l'enfant manque de participation et d'intérêt à l'école maternelle. La sco¬ 
larité primaire n'est pas possible dans la grande majorité des cas. 

Dans les meilleurs des cas (5 à 20 %), on parle d'« autisme adulte résiduel » : 
la vie du patient se répartit alors entre aménagements familiaux et institutions 
spécialisées. 

Certains s'améliorent sur le plan social et sur le plan du langage à l'aide des 
rééducations et des guidances éducatives. 

Les facteurs de mauvais pronostic sont les suivants : 

- profondeur (intensité) du retard mental ; 

- retard massif de langage (absence de langage au-delà de 5 ans) ; 

- sexe (l'autisme a une forme clinique plus grave chez la fille) ; 

- épilepsie : 30 à 40 °/o des autistes développent des troubles épileptiques 
qui assombrissent le pronostic ; 

- milieu socio-familial peu stimulant ; 

- non-prise en charge rééducative. 

I Formes cliniques 

I Autisme de Kanner 

Abordée ci-dessus, c'est la forme la plus classique. 

I Forme atypique 

C'est une forme à début plus tardif. On observe de meilleures capacités rela¬ 
tionnelles, le langage est en partie présent ; l'enfant peut paraître simplement 
original, bizarre. Le pronostic est meilleur. 

C'est le cas, par exemple de l'autisme dit high-functioning : 

- langage plus développé que dans la forme Kanner ; 

- Ql > 70 ; 

- meilleures capacités relationnelles. 
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I Syndrome d'Asperger 

D'après le DSM-IV, les patients présentant un syndrome d'Asperger souffrent 
d'une altération sévère et handicapante des interactions sociales et du dévelop¬ 
pement mais, contrairement aux troubles autistiques, il n'existe pas de retard 
significatif du langage ni du développement cognitif. 

Sur le plan étiologique, on ne connaît pas la cause du trouble, mais comme 
pour l'autisme il existe actuellement des hypothèses génétiques, métaboliques, 
infectieuses et périnatales. 

Sur le plan descriptif, le langage est plus développé que dans la forme 
high-fonctioning. Le QIP est pratiquement toujours inférieur au QIV. Le QIV est 
souvent normal voire élevé. 

Le sexe masculin est prédominant. 

Le développement mental est bon mais dysharmonique (dyspraxie fréquente : 
maladresses) et il existe un handicap dans les rapports sociaux : solitaire, bizarre, 
obsessionnel, préoccupations particulières. 

Parfois, on retrouve une compétence exceptionnelle dans certains domaines - 
« intérêt idiosyncrasique » : astrologie, domaine des chiffres (calendrier, calculs 
mentaux), cinéma. 

On note également une immuabilité et un maniérisme sur le plan descriptif. 
Sur le plan évolutif, le pronostic semble être dépendant en partie du coefficient 
intellectuel et des compétences sociales développées. 

Le traitement est adapté en fonction du niveau de fonctionnement adaptatif et 
des symptômes prépondérants. 

I Formes associées 

Un véritable syndrome autistique peut parfois faire partie du tableau clinique de 
certaines pathologies organiques : 

- encéphalopathie de la rubéole congénitale ; 

- toxoplasmose congénitale ; 

- phénylcétonurie ; 

- phacomatoses (sclérose tubéreuse de Bourneville, maladie de Recklin- 
ghausen) ; 

- syndrome de West et de Lennox-Gastaut ; 

- syndrome de l'X fragile ; 

- syndrome de Rett. 

I Diagnostic différentiel 

Le problème d'un diagnostic différentiel se pose particulièrement dans les deux 
premières années de vie. 

I Retard mental 

On retrouve un bon contact affectif, contrairement à l'autisme. 

I Déficits sensoriels 

II s'agit de surdité, ou de cécité, vérifiable au moyen d'examens objectifs (poten¬ 
tiels évoqués visuels et auditifs). 
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I Dysphasie de type réceptif 

C'est un trouble sévère du langage oral, avec parfois une absence quasi totale 
de langage. 

I Syndrome de Landau et Kleffner 

II s'agit d'une aphasie acquise avec épilepsie surtout nocturne. Après un déve¬ 
loppement normal de langage, l'enfant à partir de 3 ans va perdre tous ses 
acquis dans ce domaine. L'EEG de sommeil est toujours très perturbé (présence 
de pointes-ondes continues). 

I Carence éducative et affective 

Une carence sévère peut entraîner un tableau proche de l'autisme. Mais on note 
une amélioration rapide des symptômes dès lors que l'enfant est placé dans 
des conditions favorables. 

I Syndrome de Rett 

II s'agit d'une encéphalopathie progressive avec atteinte exclusive des filles. Sur 
le plan épidémiologique, on retrouve 6 cas pour 100 000 filles, une mutation 
sur le chromosome X est à noter. La détérioration apparaît après un développe¬ 
ment normal (deuxième année de vie). On retrouve des éléments autistiques 
associés à une démence. 

Le DSM-IV décrit le syndrome de Rett comme l'apparition de déficiences spéci¬ 
fiques multiples faisant suite à une période de développement postnatal normal. 
L'étiologie reste à ce jour inconnue mais les symptômes constatés sont compa¬ 
tibles avec une hypothèse métabolique (trouble métabolique de type hyperam¬ 
moniémie par déficit enzymatique). 

Sur le plan clinique, une encéphalopathie progressive se constitue entre le 
6 e mois et les 2 ans de l'enfant (perte des compétences intentionnelles avec 
automatisation des mouvements à type de stéréotypies, régression du langage 
acquis, ataxie, retard psychomoteur avec automutilations, microcéphalie avec 
stagnation du périmètre crânien, apraxie, régression des interactions sociales, 
atrophie et rigidité musculaire). 

Sur le plan pronostique, l'évolution est sévère, le développement cognitif après 
progression de la maladie se situe au niveau d'un enfant de 1 an. 

Les complications épileptiques sont fréquentes (elles touchent jusqu'à 75 % 
des enfants atteints). On retrouve également des complications respiratoires 
avec dyspnées sévères. 

Après quelques années d'évolution, les enfants sont en général en fauteuil rou¬ 
lant, avec un tableau d'atrophie musculaire sévère. 

Sur le plan thérapeutique, les axes de prise en charge se résument en un trai¬ 
tement symptomatique avec kinésithérapie, prise en charge d'une pathologie 
épileptique et guidance parentale. 

I Trouble désintégratif de l'enfance 

Selon la définition du DSM-IV, le trouble désintégratif de l'enfance se caractérise 
par une régression marquée dans plusieurs domaines du fonctionnement glo¬ 
bal, faisant suite à une période de développement apparemment normal d'au 
moins deux années. 

II s'agit d'une psychose désintégrative à l'origine d'un dysfonctionnement intel¬ 
lectuel avec répercussions socio-éducatives et linguistiques. Ce trouble apparaît 
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en général entre trois et quatre ans, ceci après un développement global nor¬ 
mal. 

Sur le plan épidémiologique, le sex-ratio se situe autour de quatre à huit garçons 
pour une fille. La prévalence est de 1 cas pour 100 000 garçons. 

L'origine reste à ce jour inconnue. 

Sur le plan clinique, on retrouve plusieurs tableaux cliniques d'instauration des 
troubles (insidieux, brutal). On observe une régression des interactions avec 
troubles du comportement, agitation, anxiété, régression du langage. 

Sur le plan évolutif, on constate fréquemment une stabilisation de la détériora¬ 
tion cognitive (effet plateau). 

Sur le plan thérapeutique, le traitement est similaire à celui préconisé dans les 
troubles envahissants du développement. 

I Autre psychose de l'enfant 

La schizophrénie de l'enfant est rare ; le délire est souvent présent. 


Le traitement est essentiellement symptomatique. Il a pour but de réduire la 
symptomatologie comportementale (isolement, automutilations...) et de favori¬ 
ser voire de développer les fonctions cognitives retardées. 

I Axe psychothérapeutique 

II comporte : 

- une rééducation orthophonique et psychomotrice : travail de la commu¬ 
nication en groupe et individuellement ; 

- un soutien psychologique apporté à la famille, avec guidance éducative ; 

- une psychothérapie individuelle ou de groupe : le but est de stimuler 
l'éveil, les échanges sociaux, les apprentissages relationnels (situations 
concrètes de la vie courante) ; 

- une psychothérapie éducative avec apprentissage de tâches quotidien¬ 
nes (alimentation...), voir programme spécifique ( teach ). 

I Axe chimiothérapeutique 

Les neuroleptiques à doses faibles peuvent améliorer certains troubles du com¬ 
portement (agressivité, agitation, retrait). Le facteur limitant de la prescription de 
neuroleptiques reste l'apparition de dyskinésies tardives. Les neuroleptiques uti¬ 
lisés sont : 

- Haldol : prescription à faible dose et de durée limitée ; 

- ou Orap : 1 à 3 comprimés par jour (cp à 1 mg) ; 

- ou Rlsperdal : 1 à 2 mg par jour. 

I Axe sociothérapeutique 

Prévoir une demande de prise en charge à 100 °/o. 

II consiste en la mise en route d'un programme psychopédagogique dans un 
établissement médico-pédagogique (hôpital de jour, jardin d'enfant spécialisé) 
ou d'un programme d'intégration scolaire lorsque celle-ci est possible (par 
exemple avec l'aide d'un auxiliaire d'intégration). 
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Item 37 - Maltraitance 
et enfants en danger 



I. GASMAN 


I DÉFINITIONS 
I ÉPIDÉMIOLOGIE 


Objectif pédagogique j 


I DIAGNOSTIC 

I CONDUITE MÉDICO-LÉGALE : LE SIGNALEMENT 


Repérer un risque ou une situation de maltraitance chez le nourrisson, l'enfant et l'adolescent. 


La maltraitance regroupe les violences volontaires infligées à un enfant par ses 
parents. Les risques sont les séquelles physiques ou psychiques avec un risque 
vital pour l'enfant. 

Le signalement est une dérogation légale au secret médical pour le médecin. 

Il faut savoir également que Ta « négligence à enfant » est une autre forme de 
maltraitance, qui nécessite souvent l'intervention des services de protection judi¬ 
ciaire ou sociaux. 

Enfin nous aborderons une autre forme particulière de « sévices à enfants » dans 
le cadre du syndrome de Münchhausen par procuration. 


I Définitions 


Les sévices à enfant sont définis par des violences volontaires de plusieurs 
types : physiques (brutalités physiques), psychologiques (relation sadique, rejet 
affectif, comportements éducatifs inadaptés), carences alimentaires, sévices de 
nature sexuelle (incestueuse ou non), pathologies médicales induites (adminis¬ 
tration de toxiques, syndrome de Münchhausen). 

Ces sévices sont infligés par les parents ou des personnes ayant autorité sur 
l'enfant et peuvent être responsables de conséquences graves sur le dévelop¬ 
pement physique et psychologique de l'enfant. 

Les sévices à enfant ont pour synonymes le syndrome des enfants battus ou 
syndrome de Silverman (bien que ce terme soit particulièrement utilisé pour le 
diagnostic radiologique des sévices). 

I Épidémiologie 

Selon le rapport général de la santé en France, on dénombre environ 
50 000 enfants maltraités avec une nette recrudescence depuis quelques 
années (en partie due à une meilleure information des médecins et des tra¬ 
vailleurs sociaux). 

Il existe en moyenne 300 à 600 décès par an imputables à une maltraitance. 
On note : 

- 7 000 nouveaux cas annuels de violence physique ; 
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- 5 500 nouveaux cas d'abus sexuels ; 

- pronostic : 3 °/o de mortalité ; 

- récidives en l'absence d'intervention : 60 °/o. 

Deux lois récentes sur les sévices à enfant sont importantes à connaître : 

- la loi de février 1994 : peine de perpétuité réelle pour les agresseurs ; 

- la loi de juillet 1989: double dispositif (administratif et judiciaire) 
décentralisé de protection de l'enfance. 

Un enfant de moins de 6 ans sur 150 est victime chaque année, en France, de 
sévices plus ou moins graves. Cette pathologie concerne surtout l'enfant de 
moins de 15 ans. Elle affecte autant les garçons que les filles mais les garçons 
sont plus souvent victimes de violences physiques et les filles sont plus souvent 
victimes de violences sexuelles. 


I Diagnostic 


C'est le plus souvent au médecin généraliste ou au pédiatre qu'incombe le dia¬ 
gnostic de sévices à enfant. 

Il repose en général sur un tableau clinique regroupant des troubles du com¬ 
portement associés à des symptômes physiques, des troubles affectifs, un 
retentissement social et un contexte psychologique des parents à préciser. 

Il existe deux situations bien distinctes en matière de sévices à enfant, qui sont 
la maltraitance et les abus sexuels ; à part, une troisième entité, représentée par 
le syndrome de Münchhausen par procuration. 

I Maltraitance 

Évaluation des facteurs de risque (profils à risque) 

On recherchera un contexte psycho-social perturbé (souvent dans les milieux 
défavorisés, mais aucun milieu social n'est épargné). 

On retrouve souvent des enfants plus exposés que d'autres : « enfant cible » (les 
autres membres de la fratrie sont généralement épargnés). 

Motif d'agression • Il est parfois facilement retrouvé : 

- grossesse à problème ou non désirée ; 

- accouchement difficile, pathologie néonatale avec séparation 
mère-enfant ; 

- prématurité, malformation ou handicap ; 

- enfant adultérin ou né d'un premier lit ; 

- passé fait de plusieurs placements pour diverses raisons ; 

Parfois on retrouve dans la fratrie des antécédents identiques de maltraitance. 

Personnalité des parents • Les parents maltraitants sont rarement des mala¬ 
des mentaux caractérisés. Les cas sociaux retrouvés sont : familles désunies, 
alcoolisme, niveau intellectuel limité, marginalité. 

Les traits de personnalité retrouvés sont l'inaffectivité, l'intolérance aux frustra¬ 
tions, le comportement violent, explosif, l'incapacité à supporter les servitudes 
occasionnées par l'enfant. 

La mère apparaît fréquemment comme immature, égocentrique et narcissique. 
À ce fond de carence s'associe une impulsivité fréquente. Chez ces mères aux 
défaillances narcissiques profondes, chaque manifestation de l'enfant est res¬ 
sentie comme une agression par rapport à leurs propres besoins. 

Les parents sont souvent isolés de leurs propres familles. Les deux membres 
du couple sont habituellement impliqués. 
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On retrouve fréquemment chez les parents, la notion d'enfance maltraitée, de 
placements, de carences affectives. 

Interrogatoire des parents 

L'histoire rapportée par la famille semble peu plausible ; il existe un retard de 
consultation inexpliqué, les parents sont souvent empressés de quitter la con¬ 
sultation, refusent de poursuivre des éventuelles explorations, une éventuelle 
hospitalisation. 

Il existe souvent une banalisation des lésions constatées. 

Parfois, la famille consulte plusieurs médecins afin d'atténuer d'éventuels soup¬ 
çons. 

Examen clinique 

Une suspicion de sévices à enfant est faite de principe devant tout traumatisme 
du jeune nourrisson et toute hypotrophie. 

Lésions traumatiques 

Il peut s'agir de : 

- lésions cutanéo-muqueuses : 

• ecchymoses de localisation inhabituelle (face, fesses, organes 
génitaux) ; 

• morsures, brûlures de cigarette, brûlure par ébouillantage ; 

• plaques d'alopécie localisées (temporales +++) ; 

- lésions osseuses, fréquentes chez le nourrisson : fractures diaphysaires, 
arrachements métaphysaires, fractures du crâne. Le syndrome de Silver- 
man comporte des fractures multiples d'âge différent, négligées ; 

- lésions viscérales : elles concernent l'intestin, le foie, la rate, le pancréas, 
les yeux, parfois ce sont des lésions vaginales, rectales ; 

- hématome sous-dural : particulièrement évocateur, il impose la recher¬ 
che de signes neurologiques en relation. 

Lésions liées à une carence • Peuvent être observés : 

- une hypotrophie staturo-pondérale ; 

- un rachitisme, une mauvaise hygiène générale ; 

- l'absence de vaccinations, un carnet de santé mal tenu. 

Après quelques semaines d'hospitalisation (séparation familiale), on assiste à 
une reprise spectaculaire de la croissance en taille et poids. 

Lésions d'origine psychique • Ce sont : 

- un retard des acquisitions et du développement psychomoteur, avec 
hyperactivité motrice ; 

- des troubles du comportement : 

• repli sur soi ; 

• enfant triste, gestes de défense à son approche, échec scolaire ; 

• retard mental, pica ; 

• tentatives de suicide à répétition ; 

• conduites auto-agressives ; 

- négligence des dangers ; 

- stéréotypies (balancements). 

Deux types de mécanismes de défense de l'enfant battu semblent fréquents : 
l'identification à l'agresseur et l'érotisation secondaire des sévices. L'enfant va 
grandir dans cette atmosphère de violences, son mode d'échange privilégié avec 
ses parents sera celui de l'agressivité. 
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Examens complémentaires 

Les examens complémentaires sont de prescription systématique. L'enfant doit 
y être préparé (réassurance). 

Ils comportent : 

- photographies des lésions ; 

- bilan sanguin : NFS, TP, TCA, plaquettes, temps de saignement (éliminer 
un trouble de l'hémostase) ; 

- radiographie du squelette complet à la recherche d'un syndrome de Sil- 
verman, qui associe des lésions osseuses multiples, d'âges différents, sié¬ 
geant à des endroits inhabituels : fragmentations métaphysaires, fractures 
diaphysaires et appositions périostées ; 

- fond d'œil : recherche d'hémorragies rétiniennes, de décollement 
rétinien, d'œdème papillaire. 

Les autres examens complémentaires seront fonction du contexte : 

- scanner cérébral (en cas de traumatisme crânien, de signes neurologi¬ 
ques) ; 

- échographie abdominale ; 

- bilan phosphocalcique (si carence alimentaire) ; 

- recherche de toxiques ; 

- examen gynécologique et/ou proctologique sous anesthésie générale. 

Conduite à tenir 

Avant tout, il faut pratiquer un examen clinique approfondi avec certificat médi¬ 
cal descriptif, suivi des examens complémentaires indispensables dans 
l'urgence. 

La gravité de la situation doit être évaluée : enfant jeune, lésions traumatiques, 
risque vital sur un plan clinique, parents non compilants. 

Tout cela se faisant dans un contexte de réassurance pour l'enfant. 

Deux cas de figure peuvent se présenter. 

Absence de danger immédiat • Un signalement administratif doit être effec¬ 
tué auprès de l'ASE (Aide sociale à l'enfance) afin de préparer un placement en 
foyer, ou une aide éducative en milieu ouvert (AEMO). 

Un bilan minimal multidisciplinaire doit être réalisé en externe ou en milieu hos¬ 
pitalier (préférable) : psychiatres, psychologues, éducateurs, pédiatres. 

Ce signalement administratif ne peut se faire qu'avec l'accord des parents ou 
des responsables majeurs. 

Existence de danger immédiat* L'enfant doit être hospitalisé en urgence 
dans un service de pédopsychiatrie ou en pédiatrie, soit avec accord des parents 
(hospitalisation libre), soit par ordonnance de placement provisoire (OPP) si 
refus des parents. 

L'OPP est obtenue après signalement judiciaire, rédigé par le médecin. L'enfant 
est placé temporairement sous la responsabilité de l'hôpital. 

L'OPP est délivrée par le procureur de la République et levée par le procureur, 
son substitut, ou le juge des enfants. 

L'hospitalisation permettra de protéger l'enfant du danger et de pratiquer une 
évaluation des sévices endurés et de leurs répercutions éventuelles. 

De façon systématique, une psychothérapie de soutien à l'enfant sera mise en 
œuvre. Des entretiens réguliers avec les parents seront programmés (évaluer la 
dynamique familiale). 

Une évaluation de la fratrie sera réalisée afin de prévenir les sévices dans la 
famille. 
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I Syndrome de Münchhausen par procuration 

Le syndrome de Münchhausen et le syndrome de Münchhausen par procuration 
sont aujourd'hui enseignés dans la discipline psychiatrique. Ils sont classés parmi 
les pathomimies au même titre que l'asthénie de Ferjol, des pathomimies cuta¬ 
nées, de la fièvre inexpliquée (auto-inoculation de substances pyrogènes) et des 
troubles métaboliques inexpliqués (hypoglycémies par injection d'insuline). 

Dans la classification du DSM-IV, on retrouve cette entité pathologique parmi les 
troubles factices « avec signes et symptômes à prédominance physique ». 

Par ailleurs, la pathomimie sous-tendue par la facticité doit être différenciée de 
la simulation et de l'hystérie. 

La pathomimie, appelée également « maladie factice », est définie par une pro¬ 
vocation de lésions physiques ou organiques volontaire mais où les motivations 
échappent totalement à la conscience du sujet. Le patient recherche le « rôle de 
malade » et la satisfaction régressive que procure la prise en charge médicale. 
L'abord psychopathologique de ces patients est très souvent impossible du fait 
de leur « fuite en avant » ; ils sont tantôt décrit comme des états limites, parfois 
comme des psychopathes. 

Le syndrome de Münchhausen proprement dit désigne un comportement défini 
par une trilogie symptomatique associant des troubles factices d'apparence 
aiguë conduisant à une démarche médicale lourde, de multiples démarches dia¬ 
gnostiques d'un hôpital à l'autre, et des fabulations biographiques incessantes 
et discontinues. 

Lorsque l'on s'intéresse de près à l'histoire de cette pathologie, on découvre 
quatre hommes clés. Un scientifique irlandais d'origine allemande nommé 
Rudolf Raspe, mythomane, qui va créer une multitude de récits imaginaires à 
partir d'un second personnage, le baron Hieronymus von Münchhausen. Pour 
l'histoire, Raspe semble avoir réellement rencontré dans sa vie ce baron, tout à 
fait authentique. Le troisième personnage est un médecin anglais, Richard Asher, 
qui va consacrer une partie de ses études aux malades trompeurs et aux trou¬ 
bles factices. Le dernier personnage est John Carswell, à l'origine du livre The 
adventures of Baron Munchausen, publié en 1948 à Londres. 

II est intéressant de noter que jusqu'au début du xx e siècle, les pathomimies se 
confondent avec les simulations et la maladie hystérique. 

Dans l'ouvrage de Fénelon, un historique très précis permet de retracer l'itiné¬ 
raire de cette pathologie. Ainsi, Ernest Dupré, médecin chef de l'infirmerie spé¬ 
ciale de la préfecture de police va tenter de préciser en 1905 ce qu'il appelle 
la « fabulation morbide ». Dupré décrit ainsi la mythomanie comme une ten¬ 
dance pathologique, plus ou moins volontaire et consciente, au mensonge et à 
la création de fables imaginaires. Les formes cliniques de l'activité mythomani- 
que qu'il individualise sont l'altération de la vérité (par exagération ou atténua¬ 
tion), le mensonge, la simulation (fabulation en activité), et enfin la fabulation 
fantastique. 

Le syndrome de Münchhausen par procuration, quant à lui, désigne des sévices 
secrètement exercés sur un enfant par sa mère, voire son père (plus rare), direc¬ 
tement ou en provoquant des investigations inutiles et dangereuses. Les auteurs 
considèrent qu'il ne s'agit pas à proprement parler, et selon la terminologie de 
Asher, d'un syndrome de Münchhausen. 

Le degré de gravité varie selon les cas : altération d'une histoire médicale, falsi¬ 
fication de prélèvements biologiques, injection de substances toxiques à l'enfant. 

La mortalité chez les enfants victimes de ce comportement est élevée. Comme 
au cours des troubles factices auto-induits de l'adulte, les mères de ces enfants 
appartiennent souvent au milieu médical. 

Par ailleurs, certaines observations de syndrome de Münchhausen par procura¬ 
tion mettant en scène deux adultes ont aussi été mentionnées. 


4115 » 



CONNAISSANCES - I. MODULES TRANSVERSAUX 


Dans une étude consacrée au Münchhausen par procuration, on retrouve le cas 
de cinq enfants entre 1 et 11 ans ayant été traités pendant 4 ans par traitement 
antiépileptique avant que l'on découvre que leurs histoires médicales d'épilepsie 
incontrôlée n'étaient autres qu'une machination maternelle. 

Une étude épidémiologique menée en Nouvelle-Zélande auprès de 156 pédia¬ 
tres retrouve une incidence du trouble à 2 pour 100 000 enfants de moins de 
16 ans. La durée moyenne de découverte du trouble est de 2,7 ans après les 
premières manifestations. La mère a été dans tous les cas incriminée. 

Certains cas de Münchhausen par procuration ont également été décrits par des 
vétérinaires. Munro identifie dans la littérature 448 cas avec des animaux 
domestiques. On retrouve une triade très similaire de symptômes, avec entre 
autres des anomalies sanguines, des blessures impressionnantes et un noma¬ 
disme hospitalier. Dans une des observations, un enfant est directement à l'ori¬ 
gine des sévices infligés à l'animal. 

I Abus sexuels 

L'abus sexuel est suspecté chez l'enfant devant un faisceau d'arguments. Chez 
l'adolescent, le trouble est révélé directement par celui-ci. 

Circonstances de diagnostic 

Les filles représentent 80 °/o des cas. Les personnes qui abusent sont le plus 
souvent le père, le beau-père, un oncle, un frère, un ami. 

La majorité des agressions sexuelles sont en effet commises par un membre 
de la famille ou un proche connu de la victime. 

Dans 99 °/o des cas, l'agresseur est un homme. Dans 35 °/o des cas, il s'agit de 
relations incestueuses père géniteur/fille. 

L'âge moyen des victimes se situe entre 6 et 12 ans. 

Dans le cas des incestes, un certain nombre de traits sont régulièrement retrou¬ 
vés dans les familles : les mêmes drames se reproduisent fréquemment sur 
plusieurs générations, on retrouve une dynamique familiale perturbée. Par 
ailleurs, l'enfant n'est pas reconnu comme sujet. 

L'inceste commence souvent par une attitude de séduction, puis celle-ci fait 
place à la contrainte et à la menace. 

Ces abus sont de différents types : attouchements, actes sexuels, violences 
sexuelles. Les conséquences chez l'enfant sont variables : 

- troubles du comportement : 

• insomnie, cauchemars, difficultés scolaires ; 

• énurésie, encoprésie ; 

• fugue, tentative de suicide, troubles dépressifs, symptomatologie 
obsessionnelle (rituels de lavage) ; 

- troubles psychosomatiques : douleurs abdominales, vomissements, 
amaigrissement, anorexie, céphalées, vertiges ; 

- troubles « sexuels » : masturbation, jeux ou propos sexuels, agression 
sexuelle sur d'autres enfants ; 

- pathologies somatiques : 

• lésions traumatiques génitales, anales, vulvovaginite, bartholinite ; 

• adénopathies inguinales, infections urinaires ; 

• grossesse en cours. 

Ces symptômes présents de façon isolée n'ont aucune caractéristique spécifi¬ 
que. C'est l'association de plusieurs d'entre eux qui doit faire évoquer le dia¬ 
gnostic. 
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Interrogatoire 

Il cherche à préciser les circonstances de l'abus (avec l'enfant, puis avec les 
parents). 

Bilan 

Il faudra prévoir un bilan consigné par écrit dans le dossier médical avec schéma 
daté et signé. 

Avant tout, il faut rassurer le patient et le préparer aux différents examens aux¬ 
quels il va être confronté. 

Le bilan comporte un examen clinique complet, avec en particulier un examen 
neurologique, gynécologique et proctologique avec prélèvement (le plus sou¬ 
vent sous anesthésie générale pour ne pas raviver le traumatisme). 

L'état psychopathologique de l'enfant sera apprécié (avis pédopsychiatrique et 
psychologique). 

Les examens complémentaires préconisés seront orientés par l'examen clinique. 
De façon systématique, sont pratiqués : 

- les sérologies TPHA, VDRL, HIV, hépatite B ; 

- des prélèvements bactériologiques, gynécologiques ; 

- une recherche de traces de sperme avec prélèvement. 

Un certificat médical descriptif pourra être remis au patient ou à ses parents (si 
le patient est mineur). 

Le risque de grossesse doit être évalué : date des dernières règles, prise habi¬ 
tuelle d'une contraception, prélèvement des (3-HCG. 

Une prise de contact avec les travailleurs sociaux qui sont proches de la famille 
(école, assistante sociale...) sera effectuée. 

Un bilan médical pour la fratrie sera débuté. 

Conduite à tenir 

Il faut évaluer la gravité de la situation (contexte familial, répercussions cliniques 
ou psychologiques sévères). L'hospitalisation est alors utile, permettant éga¬ 
lement d'évaluer les répercussions physiques et psychologiques des sévices. 
Une psychothérapie de soutien sera mise en œuvre, avec pour but de déculpa¬ 
biliser l'enfant. 

Seront prises en charge une éventuelle grossesse débutante, une infection, et 
une prévention de maladies sexuellement transmissibles sera réalisée. 

Le signalement judiciaire au procureur de la République sera effectué. 

Un traitement symptomatique (dépression, anxiété, troubles du sommeil) sera 
instauré. 

Dans un second temps, les enfants peuvent être dirigés vers des lieux de vie 
adaptés, des instituts spécialisés, des séjours de rupture organisés, des associa¬ 
tions d'aide aux victimes (associations capables de prendre en charge l'aspect 
thérapeutique du traumatisme et d'accompagner l'enfant et ses proches lors 
d'éventuelles démarches judiciaires). 

Le suivi par la DDASS sur le plan socio-éducatif, pédagogique et psychologique 
sera mis en place. 

I Conduite médico-légale : le signalement 

Toute personne qui a la conviction qu'un enfant subit des sévices a l'obligation 
de le signaler aux autorités (le signalement de mauvais traitement à des mineurs 
est obligatoire : article 62 du Code pénal). 

Pour le médecin, c'est une dérogation légale au secret médical (article 226.14 
du Code pénal). 
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Le non-signalement qui serait responsable d'une évolution défavorable pour le 
mineur est considéré par la loi comme « non-assistance à personne en danger » 
(article 63 du Code pénal). 

La loi a institué un service national d'accueil téléphonique pour l'enfance mal¬ 
traitée. 

Il existe deux types de signalement : 

- signalement par voie judiciaire : il parvient au procureur de la République 
ou à son substitut. Il peut se faire sans l'accord des parents ; 

- signalement par voie administrative : il parvient au responsable du dispo¬ 
sitif départemental. Il nécessite l'accord des parents. 

I Signalement judiciaire 

N'importe quel citoyen (victime, police, témoins) peut effectuer le signalement. 

II est fait par déposition, par courrier ou par téléphone, à la brigade des mineurs 
ou à la police, ou au procureur de la République, ou au tribunal de grande 
instance du département, ou au juge des enfants. 

L'évaluation est faite par le procureur de la République ou par le juge des 
enfants. 

Les mesures prises peuvent être différentes selon les résultats de l'enquête : 
classer le dossier, décréter une ordonnance de placement provisoire (OPP) en 
cas de danger immédiat, placer l'enfant, ordonner des poursuites pénales, 
décider une déchéance de l'autorité parentale, décider une mesure d'aide édu¬ 
cative en milieu ouvert (AEMO). 

I Signalement administratif 

N'importe quel citoyen (enseignants, association, travailleurs sociaux) peut effec¬ 
tuer le signalement. Il est fait par courrier, par téléphone ou de vive voix, au 
président du conseil général, à l'Aide sociale à l'enfance (ASE) et son service de 
Protection maternelle infantile (PMI). 

L'évaluation est faite à partir d'une enquête sociale par l'équipe de l'ASE. 

Les mesures prises peuvent être différentes selon les résultats de l'enquête : 
mise en œuvre de la protection sociale (aide aux familles, placement des 
enfants en accord avec les parents, assistance éducative), évaluation sociale de 
la situation familiale. 

Le signalement administratif requiert toujours l'accord des parents. 


Asher R. Munchausen's syndrome. Lancet 1951 ; 1 : 
339-41. 

Denny S. Epidemiology of Munchausen syndrome 
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propos du syndrome de Münchhausen, du 
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Item 9 - Hospitalisation 
à la demande d'un tiers 
et hospitalisation d'office 



L. KARILA 


I HOSPITALISATION À LA DEMANDE D'UN TIERS 
I HOSPITALISATION D'OFFICE 


Objectifs pédagogiques 


Argumenter les indications, les modalités d'application et les conséquences de ces procédures. 


I Hospitalisation à la demande d'un tiers 

L'hospitalisation à la demande d'un tiers est régie par l'article L. 3212.1 de la loi 
du 27 juin 1990 du Code de la santé publique. Elle est indiquée quand les 
troubles du patient rendent impossible son consentement et que son état 
impose des soins immédiats, assortis d'une surveillance constante en milieu 
hospitalier. 

Le tiers peut être un des membres de la famille du patient ou une personne 
susceptible d'agir dans l'intérêt de celui-ci, à l'exclusion des personnels soignants 
dès lors qu'ils exercent dans l'établissement d'accueil (administrateur de garde 
possible). 

La demande du tiers doit être manuscrite, doit comprendre le nom, le(s) pré- 
nom(s), l'âge, la profession, le domicile, la nature des relations existant entre 
elles, le degré de parenté. L'identité du patient et du tiers doit être vérifiée par 
le directeur de l'établissement. Si le demandeur est tuteur ou curateur, celui-ci 
doit fournir un extrait de jugement de mise sous tutelle ou curatelle. 

La demande d'hospitalisation doit être accompagnée de deux certificats médi¬ 
caux rédigés par des médecins thésés. Le premier certificat est rédigé par un 
médecin n'exerçant pas dans l'établissement hospitalier, le second par un 
médecin pouvant exercer dans cet établissement. Les deux médecins ne peu¬ 
vent être parents ou alliés, au 4 e degré inclus, ni entre eux, ni des directeurs de 
l'établissement, ni du tiers demandeur, ni de la personne hospitalisée. 

Les certificats constatent l'état mental du patient sans donner de diagnostic. Les 
certificats des 24 heures, de quinzaine, 1 mois après la quinzaine puis mensuels 
confirment la nécessité du maintien de l'hospitalisation. 

Les libertés générales sont limitées à celles nécessaires au traitement. 
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Hospitalisation à la demande d'un tiers 

Je soussigné, médecin praticien hospitalier du secteur (noms des villes 
dépendant du secteur) certifie que : 

M. ou Mme âgé(e) de domicilié(e) à présente des troubles rendant 
impossible son consentement (description symptomatique sans évoquer de 
diagnostic). 

Son état impose des soins immédiats ainsi qu'une surveillance hospitalière et 
nécessite son transfert en hospitalisation sur demande d'un tiers dans un établis¬ 
sement régi par la loi du 27 juin 1990 (article L-3212.1 du Code de la santé 
publique). 

Fait à le ... 

Signature 


I Cas de l'hospitalisation d'un mineur 

II appartient au titulaire de l'autorité parentale de prendre la décision de l'hos¬ 
pitalisation (pas d'hospitalisation à la demande d'un tiers). 

I Cas du péril imminent 

Selon l'article L-3212.3 de la loi du 27 juin 1990 du Code de la santé publique, 
(hospitalisation peut être effectuée en urgence : le directeur de (établissement 
hospitalier prononce (hospitalisation au vu d'un seul certificat médical, justifiant 
le péril imminent, émanant éventuellement d'un médecin exerçant dans (éta¬ 
blissement d'accueil auquel s'adjoint la demande du tiers. 

I Modalités de sortie 

La décision de sortie peut être prise : 

- sur avis du médecin ; 

- par le directeur ; 

- sur demande du tiers ; 

- sur demande de personnes mentionnées par (article L-3212.9 : 

• curateur nommé en (application de (article L-3211.9 ; 

• conjoint ou concubin du patient (après justification) ; 

• ascendant ou descendant majeur ; 

• sur décision du préfet, après avis de la commission départementale ; 

• sur décision du président du tribunal de grande instance. 

I Hospitalisation d'office 

L'hospitalisation d'office est indiquée quand les troubles mentaux du sujet com¬ 
promettent (ordre public ou la sûreté des personnes (article L-3213.1 du Code 
de santé publique). 

Un certificat médical circonstancié par un psychiatre n'exerçant pas dans (éta¬ 
blissement accueillant le patient est nécessaire. Il doit préciser les circonstances 
ayant rendu (hospitalisation nécessaire. 

Un arrêté est prononcé par le préfet de police à Paris et dans les départements 
par les représentants de (État, au vu du certificat médical. 
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Un certificat médical des 24 heures par un psychiatre de l'établissement 
d'accueil, des certificats de quinzaine, à 1 mois de l'admission puis mensuels 
doivent être établis. 

Les libertés générales sont limitées à celles rendues nécessaires au traitement. 

I Cas du péril imminent 

Selon l'article L-3213.2 de la loi du 27 juin 1990 du Code de la santé publique, 
après attestation par avis médical ou à défaut par la notoriété publique, le maire 
et les commissaires de police à Paris prennent les mesures provisoires 
nécessaires. Ils doivent en référer, dans les 24 heures, au représentant de l'État 
dans le département, qui statue sans délai et prononce l'arrêté d'hospitalisation 
d'office dans les formes prévues à l'article L-3213.1 

Ces mesures deviennent caduques au bout de 48 heures, faute de décision du 
représentant de l'État. 

Dans les 24 heures suivant l'admission, le directeur de l'établissement doit 
transmettre au représentant de l'État dans le département et à la commission 
mentionnée un certificat médical établi par un psychiatre de l'établissement. 


Modèle de mesure provisoire d'hospitalisation d'office 

Nous, maire de ... 

Vu, l'article L-131.2.7 du Code des communes, 

Vu, la loi n° 90-527 du 27 juin 1990, article L-3213.2 du Nouveau Code de la 
santé publique, 

Vu, le certificat délivré par M. ..., docteur en médecine, 

Attendu que ce dernier constate que le comportement de la personne ci-dessous 
désignée révèle des troubles mentaux manifestes présentant un danger imminent 
pour la sécurité des personnes, 

Arrêtons 
Article 1 er 
M. ... 

Né(e) le : ... 

Demeurant : . 


Transporté(e) d'urgence et à titre provisoire au centre hospitalier spécialisé 

. pour y être soigné(e). 

Article 2 

Le présent arrêté sera notifié dans les 24 heures à monsieur le préfet aux fins de 
confirmation éventuelle. 

Article 3 

Monsieur le secrétaire général de la ville., 

Monsieur le. 

Sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrêté. 
Fait à ... 

En l'hôtel de ville 
Le ... 

Signature du maire 
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I Cas de l'hospitalisation d'office judiciaire 

Selon l'article L-3213.7 de la loi du 27 juin 1990 du Code de la santé publique, 
l'hospitalisation d'office judiciaire est justifiée lorsque les autorités judiciaires esti¬ 
ment que l'état mental d'une personne qui a bénéficié d'un non-lieu, d'une 
décision de relaxe ou d'un acquittement en application des dispositions de l'arti¬ 
cle 122-1 du Code pénal pourrait compromettre l'ordre public ou la sûreté des 
personnes. 

Le représentant de l'État avisé prend mesure utile ainsi que la commission men¬ 
tionnée à l'article L-3222.5. 

La sortie est prononcée par le préfet après deux expertises indépendantes et 
convergentes. 

I Modalités de sortie 

La sortie est autorisée par arrêté préfectoral : 

- sur avis médical ; 

- sur décision du préfet après avis de la commission départementale ; 

- après expertise de deux psychiatres n'appartenant pas à l'établissement 
et choisis par le représentant de l'État dans le département, sur une liste 
établie par le procureur de la République. 


Références 


Senon JL, Lafay N. Hospitalisation à la demande d'un 
tiers et hospitalisation d'office, tutelle, curatelle, 


sauvegarde de justice. Rev Prat 2000 : 50 ; 
2285-94. 


i 122 I 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


Item 19 - Troubles 
psychiques du 
post-partum 



L. KARILA 


I POST-PARTUM BLUES 
I DÉPRESSION 

I ÉPISODE PSYCHOTIQUE DU POST-PARTUM 


I TROUBLES DE L'HUMEUR 
I TROUBLE SCHIZOPHRÉNIFORME 


Objectifs pédagogiques ^ 


Dépister les facteurs de risque prédisposant à un trouble psychique du post-partum. 
Reconnaître les signes précoces d'un trouble psychique en période post-natale. 


I Post-partum blues 

Encore appelé baby blues ou « blues du troisième jour », le post-partum blues 
est contemporain de la montée laiteuse et touche 30 à 80 % des accouchées. 
Il survient entre le 3 e et le 5 e jour après la naissance, indépendamment des 
facteurs bio-psycho-sociaux et dure de un jour à une semaine. 

Les manifestations cliniques sont de type dysphorique transitoire avec labilité 
thymique, irritabilité, manifestations anxieuses, plaintes somatiques, sentiment 
d'incapacité à s'occuper de son enfant, trouble du sommeil. 

L'importance du syndrome dysphorique est un facteur prédictif d'une 
dépression postnatale. Si la durée du syndrome est supérieure à 15 jours, il faut 
considérer qu'il s'agit d'un syndrome dépressif. 

Les femmes ayant des antécédents d'épisode dépressif majeur n'ont pas plus 
de risque de développer un post-partum blues sévère. 

Aucun traitement médicamenteux n'est nécessaire ; un accompagnement par le 
personnel de la maternité, et une psychothérapie de soutien sont préconisés. 


I Dépression 


La dépression touche 10 à 20 % des patientes, et survient entre le second mois 
et la fin de la première année de l'enfant. 

Il existe de multiples facteurs de risque : hormonaux, antécédents d'épisode 
dépressif majeur, d'interruption volontaire de grossesse, grossesse tardive ou 
précoce (adolescence), primiparité, ambivalence vis-à-vis de la grossesse, pré¬ 
maturité, hypotrophie, césarienne, événements de vie stressants. 
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La symptomatologie est anxio-dépressive : asthénie, phobie d'impulsion, anhé- 
donie concernant l'enfant, sentiment d'incapacité à s'occuper de son enfant, irri¬ 
tabilité, plaintes hypochondriaques, troubles du sommeil. 

L'évolution peut se faire vers la résolution spontanée après 3 à 6 mois, avec 
des récurrences en dehors du contexte puerpéral, et un risque de retentisse¬ 
ment sur les interactions mère-enfant et sur le développement de l'enfant. 

I Épisode psychotique du post-partum 

Leur incidence est estimée à 0,2 °/o de la population. Dans la grande majorité 
d'entre eux (80 %), prédominent des troubles de l'humeur, qui seraient une 
décompensation dysthymique d'un trouble schizophrénique ou d'un trouble de 
l'humeur avec caractéristiques psychotiques. 

Le post-partum est une période où le risque de décompensation psychiatrique 
est majeur. Le risque de décompensation chez les femmes qui présentent des 
antécédents psychiatriques est 25 fois plus important durant le premier mois 
après l'accouchement. 

Les facteurs de risque sont les suivants : 

- âge supérieur à 30 ans ; 

- primiparité ; 

- accouchement difficile ; 

- antécédent familial de schizophrénie ; 

- antécédent personnel d'accès psychotique aigu (ou bouffée délirante 
aiguë) ; 

- complications obstétricales ; 

- mauvaise situation socio-économique. 

Le début est brutal et a lieu dans les 3 premières semaines du post-partum. Il 
est parfois précédé de prodromes : 

- ruminations anxieuses ; 

- crises de larmes ; 

- cauchemars ; 

- agitation nocturne ; 

- insomnie. 

Le tableau polymorphe est labile, avec : 

- des oscillations de la vigilance : obnubilation, désorientation plus ou 
moins marquée, perplexité anxieuse ; 

- une altération de la conscience de soi ; 

- un onirisme (scènes oniriques) ; 

- des fluctuations thymiques (la malade passe rapidement du désespoir à 
l'exaltation) ; 

- un délire le plus souvent centré sur la naissance et la relation à l'enfant : 
négation du lien d'alliance (la patiente ne reconnaît pas le père) ou du 
lien de maternité (conviction que l'enfant n'est pas né, a été substitué 
ou est mort). La mère peut avoir le sentiment d'être sous des influences 
maléfiques, d'être droguée ou hypnotisée. 

Le diagnostic différentiel est représenté par la thrombophlébite cérébrale, la 
rétention placentaire, des étiologies infectieuses de confusion mentale. 
L'évolution est favorable dans 80 % des cas, favorisée par le maintien des liens 
avec l'enfant dans le cadre d'une hospitalisation dans une unité mère-enfant. Il 
existe des récidives dans 20 °/o des cas lors d'une grossesse ultérieure. Un tel 
tableau thymique peut également être inaugural d'une pathologie thymique ou 
schizophrénique. 
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L'approche thérapeutique consiste en l'hospitalisation en unité mère-enfant si 
possible, l'utilisation de neuroleptiques antipsychotiques, la sismothérapie, la 
séparation transitoire mère-enfant pendant la période délirante. 

I Troubles de l'humeur 

Ils représentent deux tiers des hospitalisations en psychiatrie dans les premiers 
mois du post-partum. Trente pour cent des femmes déjà mères, atteintes d'un 
trouble bipolaire, ont eu leur premier épisode pendant la période du post-par¬ 
tum à l'occasion du premier accouchement. 

On distingue deux types de troubles : l'épisode dépressif majeur et l'épisode 
maniaque (tableau. 9.1). 


Tableau 9.1. Les troubles de l'humeur du post-partum. 


Épisode dépressif majeur 

Épisode maniaque 

Début précoce, dans les 2 semaines qui 
suivent l'accouchement 

Tableau clinique d'épisode dépressif 
majeur avec caractéristiques 
mélancoliques délirantes (idées délirantes 
centrées sur l'enfant ; geste auto-agressif 
ou infanticide possible) 

Début précoce, brutal 

Même mode de début que l'épisode 
dépressif majeur 

Intensité de l'agitation et de la 
désorganisation 

Hallucinations, idées délirantes 
mégalomaniaques, de persécution (au 
premier plan), mystiques, érotomaniaques 
Épisode souvent mixte : évolution dans 

50 °/o des cas vers un état dépressif 


I Trouble schizophréniforme 

Le trouble schizophréniforme survient après la 6 e semaine, mais peut également 
se manifester précocement. Sa durée est inférieure à 6 mois. 

Le tableau clinique est caractérisé par un tableau de décompensation psychoti¬ 
que avec syndrome dissociatif, agitation délirante et repli autistique, ou excitation 
atypique évoquant un tableau de schizophrénie dysthymique. 

Son évolution peut être favorable, mais il peut également représenter un mode 
d'entrée dans une schizophrénie, être le mode d'expression d'un trouble bipo¬ 
laire, ou d'un trouble schizo-affectif dans 10 à 15 % des cas. 
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Item 40 - Sexualité 
normale et ses troubles 



H.-N. BARTE 


I SEXUALITÉ HUMAINE : DÉFINITION I APPROCHE MÉDICO-LÉGALE 

I SEXUALITÉ HUMAINE ET TROUBLES 


Objectifs pédagogiques ^ 


Identifier les principaux troubles de la sexualité. 

Dépister une affection organique en présence d'un trouble sexuel. 

Savoir aborder la question de la sexualité au cours d'une consultation. 

I Sexualité humaine : définition 

Sur le plan étymologique, le mot sexualité dérive du latin secare, qui signifie 
« couper », « séparer ». Le dessein métaphysique de la sexualité serait ainsi de 
permettre aux mâles et femelles de retrouver l'expérience de la liaison perdue 
et la finalité biologique d'autoriser la reproduction et la préservation de l'espèce. 
Insaisissable en dehors de la personne humaine et du jeu de la rencontre avec 
l'autre, la sexualité ne prend sa dimension proprement humaine que dans la 
liberté du choix de cet autre désiré, dans l'obtention de son consentement 
éclairé et valide et surtout dans la liberté pour le sujet lui-même de s'y soumet¬ 
tre ou non, de la pratiquer ou de la refuser. Il existe, en effet, une rupture, un 
véritable saut de l'évolution, de la sexualité animale vers la sexualité humaine. 
Ainsi au fur et à mesure de son développement, la sexualité humaine tend à 
se détacher de la fonction biologique, du déterminisme corporel, du besoin 
génital, pour devenir un mode d'être au monde, comme l'amour, la passion, le 
mysticisme. Organisation complexe, la sexualité peut se déstructurer, se 
désorganiser en ses multiples composants. Ainsi, nous voyons la procréation se 
séparer du plaisir par la contraception, la chair se cliver du mental par la morale, 
le coït se dissocier des sentiments par l'esprit, l'amour se disjoindre du mariage 
par l'intérêt, le rut se désagréger du désir par la maîtrise de la pulsion. De même 
les progrès techniques et biologiques amènent aux êtres humains de nouvelles 
façons de consommer comme de conceptualiser la sexualité. 

Il s'ensuit qu'une définition comme celle du Larousse : « Ensemble des moda¬ 
lités de la satisfaction instinctuelle liée à la reproduction de l'espèce » réduit 
trop la sexualité humaine à une fonction biologique, comme celle de manger 
ou de boire, négligeant qu'elle constitue aussi l'expérience première de la rela¬ 
tion humaine. Il en va de même de toutes les définitions qui ne s'intéressent 
qu'au sujet lui-même, à sa personne, à son esprit, à son corps, voire à son seul 
sexe. Il importe pour la psychiatrie d'avoir une approche globale de la sexualité, 
d'articuler les péripéties de l'humanité, la force structurante des traditions mythi¬ 
ques et religieuses, le progrès du savoir scientifique, l'organisation familiale et 
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sociale qui influence les relations entre les hommes et femmes, mais aussi de 
considérer l'être humain en tant qu'auteur et acteur de sa vie sexuelle. Sans 
doute convient-il de parler d'être sexuel, préférable au substantif de sexualité. 
Ainsi l'être humain est d'abord être sexué (porteur de l'appareil génital) puis être 
sexuel (sujet et objet de sexualité) et enfin être au monde (conscient de soi et 
des autres). En d'autres termes, la sexualité est certes « l'ensemble des moda¬ 
lités de la satisfaction instinctuelle lié à la reproduction » (mais pas 
nécessairement à chaque fois), mais aussi une rencontre d'un sujet avec l'autre, 
dans une société déterminée, à une époque donnée. Plurielle dans son organi¬ 
sation, ses objectifs et sa réalisation, elle est particulière dans son vécu. 
Associant une structure reproductrice de la vie et une structure de relation qui 
lie hommes et femmes, la sexualité est ce qui fonde le grave et le sérieux de 
l'existence humaine, le plaisant et l'agréable des rapports entre les êtres mais 
aussi le pathétique et le pitoyable lorsqu'elle dévie dans la transgression, la vio¬ 
lence ou la destruction. Ainsi convient-il de parler plutôt de sexualité au pluriel 
et non au singulier. 

On peut distinguer sur le plan clinique trois formes de sexualité. 

I Sexualité procréative 

Grave et sérieuse, cette sexualité autorise la reproduction de l'individu, le main¬ 
tien de l'espèce. Sa finalité biologique est la procréation, par l'union complexe 
entre deux gamètes mâle et femelle. Le modèle d'acte sexuel de reproduction 
est le coït par pénétration du pénis dans le vagin. Il s'agit du modèle génital 
hétérosexuel. Il y a perversion, c'est-à-dire trouble, si au lieu du vagin, la péné¬ 
tration s'effectue dans l'anus, la bouche, etc. Sont mises de même « hors nor¬ 
mes » les partenaires inadéquats, soi-même (masturbation ou onanisme), du 
même sexe (homosexualité), enfant (pédophilie), animaux (zoophilie) ou 
objets (fétichisme). Cette sexualité procréative n'existe que sur une durée limi¬ 
tée de la vie, achevée chez la femme à la ménopause, plus tard chez l'homme. 

I Sexualité récréative 

Ludique, plaisante et agréable dans sa pratique et sa réalisation, notamment 
dans le cadre d'un jeu amoureux librement consenti entre deux êtres, cette 
sexualité a comme finalité la satisfaction des sens, le plaisir des fonctions, le 
plaisir des organes, le plaisir sexuel, qui exige un certain degré de conscience. 
La recherche de la jouissance repose ici sur un modèle érotique polymorphe. 
La prédominance d'une zone érogène sur l'autre, d'un type de partenaire sur 
l'autre, d'une modalité érotique sur l'autre, dans cette recherche de la satisfac¬ 
tion sexuelle est affaire de préférences sexuelles. Ces préférences sexuelles ont 
pu être considérées, à certaines époques et dans certaines sociétés, comme des 
aberrations, des anomalies ou des maladies. Ainsi, par exemple, l'homosexualité, 
longtemps admise comme une maladie psychiatrique, ne l'est plus de nos jours 
dans les pays occidentaux. Pour que l'exercice sexuel ne soit pas prohibé socia¬ 
lement, il est simplement exigé le consentement éclairé et valide du ou des 
partenaires, le respect de la dignité humaine, l'absence de violence et de des¬ 
truction (contrat sexuel). La partie destructrice de la libido doit être contrôlée et 
maîtrisée. 

Cette sexualité re/créative n'est pas limitée dans le temps, sinon par le désir ou 
les possibilités physiques ou psychiques de l'individu. Sur le plan psychologique 
tout se passe comme si, dans la rencontre de l'autre, l'individu prend conscience 
à la fois de sa spécificité et de son altérité. Le rôle de la satisfaction génitale 
n'apparaît pas ici primordial, même si le développement sexuel de l'individu, 
pour être harmonieux, semble s'opérer nécessairement par « le passage des 
plaisirs partiels au plaisir génital pleinement élaboré ». Dans son déroulement 


i 128 k 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 40 / 

SEXUALITÉ NORMALE ET SES TROUBLES 1 0 

social, cette sexualité est une activité citoyenne, se manifestant sous la forme 
du jeu et du contrat sexuel. L'activité sexuelle devient un produit de plaisir, un 
produit social de consommation soumis à des normes, à des règles. Combinant 
les progrès technique et biologique, en même temps que de nouvelles façons 
de consommer, l'évolution sociale moderne modifie de plus en plus, par ces 
progrès scientifiques, les rapports traditionnels entre homme et femme, adultes 
et enfants. L'avancée en âge, l'allongement de la vie, le rapprochement des 
peuples pauvres et riches posent ainsi de façon aiguë certaines questions 
comme le maintien d'une sexualité affranchie de la reproduction, le tourisme 
sexuel économique, la prostitution, le commerce sexuel, etc. 

I Sexualité prédative 

Pathétique et pitoyable car destructrice, la sexualité devient prédatrice dès que 
l'individu se dégage du respect et de l'accord d'autrui dans la pratique du jeu 
sexuel, soit par ignorance, soit par croyance en sa toute-puissance. En 
méconnaissant ou en violant les règles du jeu, il est « anormal » ou « hors nor¬ 
mes » pour cette société. En la confisquant à des fins de destruction, sa sexualité 
devient une sexualité de réification, de prédation, celle où la mort est au ren¬ 
dez-vous pour le partenaire. Cette destruction du partenaire-victime, à la fin de 
l'exercice sexuel, est observée dans le règne animal, cas fréquent du mâle tué 
ou dévoré par la femelle, moins fréquent de la femelle détruite par le mâle. Cet 
aboutissement est naturellement proscrit par la société. Mais dans certaines 
situations extrêmes, cette sexualité est tolérée voire considérée comme peu ou 
non répréhensible (guerres, tortures). 

I Sexualité humaine et troubles 

I Classification du DSM-IV 

Différents troubles de la sexualité ont été reconnus et officialisés parmi les trou¬ 
bles mentaux. Cette appartenance des perturbations de la sexualité au cadre 
des maladies mentales ne va pas toujours de soi. Les auteurs du DSM-IV pro¬ 
posent ainsi de les classer en dysfonctions sexuelles, paraphilies et troubles de 
l'identité sexuelle. 

Dysfonctions sexuelles 

Les dysfonctions sexuelles concernent le désir sexuel (baisse, aversion), l'exci¬ 
tation sexuelle (notamment, les troubles de l'érection), l'orgasme (inhibition, 
éjaculation précoce, dyspareunies, vaginisme, etc.). 

Paraphilies 

Les paraphilies (para désignant l'aspect déviant et philis ce qui attire le sujet) 
sont définies comme : « des fantaisies imaginatives sexuellement excitantes, des 
impulsions sexuelles ou des comportements survenant de façon répétée et 
intense, pendant une période d'au moins 6 mois » et consistant : à exposer ses 
organes génitaux devant une personne étrangère prise au dépourvu (exhibition¬ 
nisme), ou à l'inverse à observer une personne nue, ou en train de se désha¬ 
biller, en train d'avoir des rapports sexuels mais ne sachant pas qu'elle est 
regardée (voyeurisme), ou impliquant des objets inanimés (fétichisme), l'acte 
de toucher et de se frotter contre une personne non consentante (frotteurisme), 
ou impliquant une activité sexuelle avec un enfant ou des enfants prépubères 
(pédophilie), impliquant des actes réels, non simulés, dans lesquels le sujet est 
humilié, battu, attaché, ou livré à la souffrance par d'autres moyens (maso¬ 
chisme sexuel), ou dans lesquels la souffrance psychologique ou physique de 
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la victime déclenche une excitation sexuelle chez le sujet (sadisme sexuel) ou 
impliquant un travestissement (travestisme fétichiste) ou ne répondant aux cri¬ 
tères d'aucune catégorie spécifique, scatologie téléphonique, nécrophilie (cada¬ 
vres), partialisme (focalisation exclusive sur une partie du corps), zoophilie 
(animaux), coprophilie (fèces), clystérophilie (lavement), urophilie (urine). 

Troubles de l'identité sexuelle 

Les troubles de l'identité sexuelle se manifestent par l'expression d'un désir 
d'appartenir à l'autre sexe, l'adoption des conduites, le désir de vivre et d'être 
reconnu comme l'autre sexe, allant jusqu'à une demande de réassignation du 
sexe par hormothérapie ou intervention chirurgicale (transsexualisme). 

Comme on le voit les troubles de la sexualité procréative ne sont pas mention¬ 
nés. Seule la sexualité récréative est prise en considération dans les dysfonctions 
sexuelles et les paraphilies. Le DSM-IV propose des critères peu précis, comme 
« fantaisies imaginatives », « impulsions », laissés à l'appréciation du patient qui 
peut les « avouer », ou les cacher. De même, il n'est pas fait allusion ici, explici¬ 
tement, à la sexualité prédative. Tout ceci reflète les difficultés d'une classifica¬ 
tion diagnostique descriptive, athéorique. 

Notre définition de la sexualité humaine, qui se réfère en revanche à la clinique 
et à une conception de la personne humaine, permet une approche plus satis¬ 
faisante des troubles identifiés comme des désorganisations de l'être sexuel. 

I Désorganisations sexopathiques 

La sexualité humaine peut en effet se déstructurer en ses multiples composants. 
Ainsi existent les difficultés sexuelles de fonctionnement de la sexualité repro¬ 
duction comme de récréation, le désordre sexuel ou le « mal jeu » sexuel, à qui 
la société reconnaît à son auteur la qualité d'être un agresseur sexuel, ou de 
façon plus extensive celle d'être un sexopathe criminel ou non, le destin sexuel 
ou mal-être de l'individu non confirmé dans son genre sexuel. Ces modalités 
de désorganisation plus ou moins intriquées sont vécues par l'individu comme 
souffrance, anomalie, caractère soudé à sa personne. Elles font irruption au 
niveau de l'architecture de la personnalité elle-même, créant angoisse, 
mécanismes de défense, etc., comme au niveau de la relation avec autrui, pro¬ 
voquant emprise, prosélytisme, etc. Elles sont observables par autrui sous l'angle 
du désordre comportemental, du dysfonctionnement, de la gêne ou de l'excès. 
Elle peuvent être identifiés au niveau de l'acte sexuel, au niveau de son auteur, 
au niveau des conséquences, c'est-à-dire au niveau de la victime. 

Troubles de la reproduction 

Ces troubles sont dominés par les problèmes de l'infertilité et de la stérilité. 

Troubles du fonctionnement sexuel 

Ce sont des difficultés du fonctionnement de la sexualité récréative. Il s'agit de 
troubles psychosomatiques associant, selon les cas, des facteurs organiques en 
interaction et des facteurs psychologiques individuels et relationnels. 

Chez l’homme, les difficultés se situent au niveau des différentes phases de 
l'acte sexuel, soit au niveau du désir et du plaisir, de l'érection (impuissance 
érectile ou dysérection), de l'éjaculation (éjaculation précoce, éjaculation rétro¬ 
grade, anéjaculation). Il faut savoir que la perturbation de telle ou telle séquence 
de l'acte sexuel participe généralement d'un trouble psychosexuel global. Les 
troubles érectiles ont bénéficié ces dernières années des progrès de la chimie, 
avec l'apparition de médicaments comme le citrate de sildénafil (Viagra) 
(1998), agissant sur l'érection, et ses dérivés comme le tadalafil (Cialis), le var- 
denafil (Levitra) (2003) ou encore la phentolamine (Vasomax), l'apomorphine 
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commercialisée sous le nom d'Uprima et d'toens, ces derniers agissant au 
niveau cérébral. Ces drogues curatives, facilement déviées en produits de con¬ 
fort, laissent envisager aux hommes et femmes un nouvel ordre amoureux. 

Chez la femme, les difficultés tournent autour de la pénétration, impossibilité 
ou douleurs lors des coïts (vaginisme, dyspareunies), et au niveau du désir, du 
plaisir et de l'orgasme (anaphrodisie ou carence de ces trois modalités, anor¬ 
gasmie ou absence d'orgasme, dysorgasmie ou carence de l'orgasme seule¬ 
ment avec autrui). 

Troubles du jeu sexuel 

Ce trouble sexopathique se manifeste par l'effet d'une difficulté ou d'une impos¬ 
sibilité de l'individu à intégrer les interdits sociaux sexuels évolutifs, et aussi par 
l'effet d'une causalité personnelle, individuelle et constitutionnelle. Dans l'orga¬ 
nisation de l'acte sexuel de ré/création, le «jeu sexuel » peut connaître en effet 
de nombreuses variations : 

- soit au niveau de l'acte sexuel : érotisation exclusive et impérative de 
certaines séquences du coït ou de certaines fonctions psycho-physiolo¬ 
giques avec arrêt, fixation, ou régression à ces étapes ; 

- soit au niveau du choix de l'objet d'amour : orientation vers des parte¬ 
naires multiples ou inhabituels ou prohibés socialement. 

Variations au niveau de l'acte sexuel • Ces variations érotiques sont liées 
à la possibilité qu'à l'être humain d'érotiser les différentes fonctions du corps : 
érotisation de la douleur, de la faim, de la fonction digestive (léchage, sodomie), 
de la fonction urinaire (urinolagnie et ondinisme) ; érotisation des sens, odorat, 
goût, vue (exhibitionnisme-voyeurisme), toucher, ouïe, érotisation de la douleur 
formant le soubassement du sado-masochisme, jeu de la volupté et de la mort 
symbolique, du plaisir et de la douleur. Non sanguinaire, le sadisme se limite à 
des fantasmes ou à des scénarios de soumission voire s'il y a rencontre de 
partenaires masochistes, soumis et consentants, à des mises en scène des fan¬ 
tasmes, à des relations maîtresses-esclaves, esclaves soumis à des formes d'éro¬ 
tisation les plus archaïques, léchage, coprophagie, à des maltraitances 
acceptées, flagellations, souillure allant jusqu'à la nécrophilie, le dépeçage des 
cadavres. La forme meurtrière donne le tueur sadique. 

Variantes au niveau du choix des partenaires • Le premier partenaire 
érotique est naturellement soi-même (onanisme, auto-érotisme, narcissisme) 
avant la rencontre de l'autre. Cet autre peut être du même sexe (homosexua¬ 
lité) ou non, voire d'un sexe ambigu. Il peut être d'une autre espèce (zoophilie, 
bestialité). Situés en dehors du genre humain, ces partenaires constituent des 
curiosités ou des aberrations mais pas nécessairement des infractions sexuelles. 

Il existe un contrat sexuel entre partenaires, consentement éclairé et valide, 
absence de prédation, de pratique portant préjudice à la dignité humaine. Sont 
prohibés les partenaires mineurs (pédophilie), les partenaires invalidés par leur 
état de vulnérabilité ou de fragilité (inceste), d'insuffisance ou d'affaiblissement 
(gérontophilie), les pratiques de menace, de contrainte ou de violence (viols). 

En dehors de ces réserves, la ronde des partenaires est tolérée sinon permise. 

Il existe ainsi un record mondial pour le nombre des assauts consentis par une 
femme, pour le nombre de partenaires dans une vie pour un homme ! Sport 
horizontal de l'extrême qui cumule addiction, vertige, endorphines, lutte contre 
la mort, crainte de vieillir et qui ne cesse de hanter l'imaginaire des humains. 

Troubles de l'identité sexuelle 

Ces troubles se manifestent par un mal-être, une perplexité, une interrogation 
identitaire (par exemple à l'adolescence) ou par la conviction d'être autre que 
ce que la nature propose (transsexualité). Ainsi le transsexuel est en désaccord 
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avec son sexe et son corps. Sa configuration anatomique ne signe ni son statut, 
ni son destin sexuel. Il se sent inversé et ne souhaite que d'être remis en con¬ 
formité avec le sexe de son désir pour une seconde naissance. 

I Approche médico-légale 

Les différentes classifications des troubles sexuels ne parviennent guère à rendre 
compte de la complexité de la situation du désordre généré par les agresseurs 
sexuels, dénomination que la société préfère aujourd'hui aux termes trop con¬ 
troversés de déviants, amoraux, pervers, psychopathes, déséquilibrés, etc. Ces 
différentes dénominations renvoient en effet à des concepts critiquables, car 
empruntés à des champs totalement différents de celui de la psycho-pathologie. 
De même, elles renvoient à postuler l'existence d'une sexualité pathologique, 
synonyme en quelque sorte de sexualité délinquante. Or il n'en est rien. Il existe 
pour toute société, a fortiori moderne, une norme sexuelle criminologique, défi¬ 
nissant ce qui est accepté ou prohibé à une époque déterminée. 

Ainsi, depuis 1994, le Code pénal définit ce qu'on peut appeler une sexualité 
interdite, sous le terme d'agressions sexuelles, définies comme « toutes atteintes 
sexuelles commises avec violence, contrainte, menace ou surprise » (art. 
222-22), les divisant en viol (art. 222-23 à 222-26) et autres agressions sexuel¬ 
les (art. 222-27 à 222-33), au nombre desquelles figurent l'exhibition sexuelle 
et le harcèlement sexuel. 

Les actes d'agressions sexuelles incriminent plusieurs facteurs, le pouvoir, l'auto¬ 
rité, mais surtout un rapport de bourreau à victime, la victime étant naturelle¬ 
ment non consentante et subissant de ce fait frayeur, souffrance, parfois 
blessures et dommages physiques et séquelles psychiques. Il convient de noter 
le rôle joué par l'évolution des statuts et des droits de la femme, la reconnais¬ 
sance de droits à l'enfant. Mais on ne saurait méconnaître les prises de position 
dogmatiques en matière de sexualité qui viennent en surimpression de l'énon¬ 
ciation du permis et de l'interdit. En tous cas, le législateur dans ce domaine est 
inspiré par deux objectifs : réprimer les agissements portant atteinte à la liberté 
sexuelle des individus et en conséquence préserver leur consentement mais 
aussi préserver la morale publique. A ces deux objectifs s'ajoute, de nos jours, 
le désir de traiter ces agresseurs, à partir d'une meilleure compréhension psy¬ 
chodynamique de la sexualité humaine et de leur personnalité, d'où l'émer¬ 
gence d'un souci de recréer un cadre social psychopédagogique susceptible de 
contenir les pulsions psychosexuelles des individus. 

Or ce que la psychiatrie peut dire dans ce domaine est seulement la reconnais¬ 
sance d'une population aux contours flous et mal définis. Sous le terme d'agres¬ 
seurs sexuels, on trouve des malades mentaux, psychotiques, psychopathes, 
arriérés ou affaiblis mentaux, et des sujets qui établissent leur conflit existentiel 
au niveau de leur vie sexuelle. Ces sujets sexopathes sont des individus incapa¬ 
bles d'articuler le sexe, l'activité sexuelle, avec l'expérience de la vie de relation, 
jouant, déjouant et détournant les règles du jeu amoureux au profit 
d'eux-mêmes, dans des fantaisies ou des scénarios imaginaires, sans passage à 
l'acte (sexopathes non criminels) ou avec passage à l'acte (sexopathes crimi¬ 
nels, transgresseurs ou abuseurs), soit qu'ils souffrent eux-mêmes de ne pouvoir 
éprouver ni jouissance, ni plaisir partagé (sexopathes névrosés), soit qu'ils s'esti¬ 
ment supérieurs à autrui et s'abandonnent alors à la toute-puissance de leur 
jouissance (sexopathes paranoïaques), soit en détruisant l'autre (sadique tueur). 
Très souvent, le sexopathe ne montre rien, ne semble pas souffrir ou ne souffre 
pas. Il n'est pas malade, ne réclame pas d'aide. Il peut pratiquer la sexualité 
procréative avec résultats (avoir femme et enfants, fonder une famille, avoir un 
métier), pratiquer une sexualité récréative sans dérapage par moments. Il n'est 
pas anormal au quotidien car il peut se contraindre au conformisme relationnel 
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de son milieu et s'y mouler sans se faire pendant longtemps repérer. Il peut 
être insaisissable si le modèle de sa pratique sexuelle rencontre un environne¬ 
ment propice ou si son passage à l'acte n'est pas démasqué (pratique sadique 
en temps de guerre). 

I Agresseurs sexuels 
Différents types d'agresseurs sexuels 

Dans le cadre médico-légal se retrouvent regroupés de nos jours plusieurs types 
d'agresseurs sexuels. 

Exhibitionnistes, voyeurs, fétichistes • 11s sont rarement considérés 
comme des malades mentaux par les psychiatres experts. 

Pédophiles • Il s'agit d'individus attirés sexuellement par des partenaires pré¬ 
pubères, généralement âgés de moins de 13 ans (le terme « pédéraste » dési¬ 
gne le sujet attiré sexuellement vers les jeunes adolescents). Suivant la 
préférence sexuelle du pédophile, on distingue le type exclusif, préférence diri¬ 
gée uniquement vers les enfants, et le type non exclusif, préférence dirigée aussi 
vers des adultes. D'autres classifications tentent de cerner le potentiel de dan¬ 
gerosité, en se fondant sur l'évaluation de la personnalité, sur le type d'agisse¬ 
ment, sur les situations de déclenchement. Certains distinguent ainsi le 
pédophile actif du pédophile non actif, sans passage à l'acte, le pédophile 
d'élection en position d'autorité (enseignants, éducateurs, homme d'église, etc.) 
à l'égard de ses victimes, le pédophile occasionnel du pédophile d'habitude, le 
pédophile séducteur et séduit, et enfin le pédophile prédateur, se livrant à des 
actes prémédités, itératifs et violents, assassins d'enfants. 

Où se place la frontière ? Il apparaît difficile de faire un portrait robot du 
pédophile comme pour beaucoup de sexopathes délinquants ou non. La 
pédophilie est rarement mise en évidence chez les femmes, sans doute par le 
statut même de la femme chargée des soins pour l'enfant. L'approche psycho¬ 
logique tente d'expliquer tous ces comportements comme liés à la présence de 
plaisirs sexuels partiels. Les traits spécifiques de ces plaisirs partiels semblent 
être non leur présence mais leur émergence exclusive chez le sexopathe. Ces 
traits spécifiques deviennent dominant en lieu et place du plaisir génital préva¬ 
lant, s'installant soit par intermittence (manifestations sexopathiques), soit de 
façon permanente (sexopathie). 

Incestueux • Les incestes sont des formes d'agressions sexuelles commis par 
l'ascendant légitime, naturel ou adoptif. Elles peuvent s'exercer aussi bien sur 
les filles que les fils mais non en dehors du cadre familial. Les pères incestueux 
(immatures, tyran domestique, pédophile masqué) se différencient ainsi des 
pédophiles, qui peuvent s'attaquer à leurs propres enfants comme aux autres 
enfants. 

Violeurs • Ils désignent des auteurs d'actes sexuels définis par le Code pénal 
comme « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis 
sur la personne d'autrui par violence, contrainte, menace ou surprise ». On dis¬ 
tingue ainsi différents types de violeurs : 

- violeurs par sentiment de puissance, motivés moins par la volonté de 
faire mal mais davantage par celle de forcer leur victime, d'imposer leur 
volonté, volonté qu'ils ne peuvent guère imposer dans d'autres situations. 

Leur excitation sexuelle résulte de ce sentiment de puissance. Le viol 
pour ces hommes est une réassurance de leur virilité, perçue comme 
défaillante ou contestée. Beaucoup de ces violeurs croient ou veulent 
croire que les femmes aiment être dominées et humiliées ; 
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- violeurs par sentiment de rage, désir de blesser, de faire mal, d'humilier, 
de détruire, par exemple l'image d'une mère détestée, haïe. Les victimes 
dans ce cas ne sont que des images répétitives de la mère exécrée ; 

- violeurs en rut, soumis à une impulsion agressive, déclenchée par des 
événements souvent mineurs mais qui les mettent dans un état émo¬ 
tionnel intense ; 

- violeurs circonstanciels, lors de consommation de drogues ou d'alcool ; 

- violeurs sadiques, avec scénario planifié, précis, élaboré. Pour eux, la 
jouissance est dans la construction, la réalisation du scénario et son 
accomplissement ; 

- violeurs utilitaires, tirant au cours d'un autre acte antisocial, par exemple 
le vol, l'aubaine de se satisfaire sexuellement. C'est le frustré qui vole, 
assomme à moitié une vieille femme, ressent une érection qu'il assouvit. 

Existent aussi des viols entre époux, viols en groupe, viols dont la victime est un 
homme, viols homosexuels dans les prisons. La « tournante » désigne le viol 
successif d'une jeune fille par tous les membres d'une même bande. Ce viol 
est parfois exécuté avec toute la communauté masculine présente sur les lieux, 
comme si chacun se devait de soutenir le groupe. La symbolique homosexuelle 
de cette sorte de rituel peut être évoquée comme sa valeur de rituel initiatique. 
On retrouve dans ce type de bande une conjonction de sujets associant géné¬ 
ralement le « rabatteur », qui a du bagout, cela peut être une fille « égérie » de 
la bande, le « costaud », qui prête complaisamment ses muscles et sa carrure, 
le « sexopathe », qui introduit des jeux pervers sadiques, le chef, qui passe le 
premier. 

Assassins d'enfants • Cette entité se caractérise par la nature de la victime, 
l'enfant. Les assassinats d'enfants peuvent se voir naturellement dans différents 
cadres : maltraitances, meurtres collectifs par des psychopathes, etc. Ces 
« pédoclastes » sont rares. On en dénombre une douzaine dans les prisons fran¬ 
çaises. 

Violences sexuelles et médecine 

L'émergence contemporaine du concept de violence sexuelle exige pour la 
société d'identifier non seulement le viol qualifié mais toutes formes d'agres¬ 
sions, d'abus sexuels. D'un côté, il faut reconnaître et protéger les victimes, fem¬ 
mes, hommes, enfants. De l'autre, il faut punir et soigner les sexopathes 
agresseurs, violeurs, parents incestueux, pédophiles abuseurs ou prédateurs. Du 
côté des sexopathes agresseurs, « punir et soigner » pose des problèmes diffici¬ 
les pour les soignants et les institutions amenés à prendre en charge ces sujets. 
Du côté des victimes se développent l'accueil, qui commence par l'information 
des soignants eux-mêmes et le signalement judiciaire qui leur incombe. 

Les deux articles 434-1 et 434-3 du Code pénal confèrent au médecin des 
facultés de dénonciation qui ne portent pas sur l'identité du coupable présumé 
mais sur la situation de la personne qui est victime de sévices ou de mauvais 
traitements. L 'article 434-1 du Code pénal indique en effet que «le fait pour 
quiconque ayant connaissance d'un crime dont il est encore possible de préve¬ 
nir ou de limiter les effets, ou dont les auteurs sont susceptibles de commettre 
de nouveaux crimes qui pourraient être empêchés, de ne pas informer les auto¬ 
rités judiciaires ou administratives, est puni de 3 ans d'emprisonnement et de 
300 000 francs d'amende ». L 'article 434-3 stipule que « le fait pour quiconque 
ayant eu connaissance de mauvais traitements ou privations infligés à un mineur 
de 15 ans ou à une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison 
de son âge, d'une maladie, d'une infirmité, d'une déficience physique ou psy¬ 
chique ou d'un état de grossesse, de ne pas informer les autorités judiciaires 
ou administratives est puni de 3 ans d'emprisonnement et de 300 000 francs 
d'amende ». 
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l'article 223-6 réprime pour sa part la non-assistance à personne en danger. Il 
indique : « Quiconque pouvant empêcher par son action immédiate, sans risque 
pour lui ou pour des tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle 
de la personne s'abstient volontairement de le faire est puni de 5 ans d'empri¬ 
sonnement et de 500 000 francs d'amende. Sera puni des mêmes peines qui¬ 
conque s'abstient volontairement de porter à une personne en péril l'assistance 
que, sans risque pour lui ou pour des tiers, il pouvait lui prêter soit par son action 
personnelle, soit en provoquant un secours. » 

Ces trois articles du Code pénal marquent les limites de la tenue du secret 
professionnel, défini à l'article 226-13 du même Code pénal. Cet article 226-13 
stipule en effet que « les personnes dépositaires d'information à caractère 
secret, soit par état ou par profession, soit en raison d'une fonction ou d'une 
mission temporaire, sont condamnées à une peine de un an d'emprisonnement 
et à 100 000 francs d'amende, en cas de révélation de ce secret ». Il y a désor¬ 
mais dérogation à ce principe de secret professionnel dans deux situations (art. 
226-14) : en cas de privations ou de sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes 
sexuelles à mineurs de 15 ans, ou plus généralement à une personne qui n'est 
pas en mesure de se protéger en raison de son âge, de son état physique ou 
psychique. La révélation n'est plus limitée aux seuls faits connus à l'occasion de 
l'exercice de la profession. En cas de sévices constatés par un médecin dans 
l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences 
sexuelles de toute nature ont été commises, l'accord de la victime est alors 
requis préalablement au signalement. 

Le signalement des sévices infligés à un mineur de 15 ans peut désormais se 
faire non seulement aux autorités médicales ou administratives mais également 
directement aux autorités judiciaires. Sont assimilés à des mineurs de 15 ans 
toutes les personnes incapables de se protéger en raison de leur âge ou de leur 
état physique ou psychique. L'obligation de signalement ne porte plus seule¬ 
ment sur des sévices proprement dits mais aussi sur des mauvais traitements 
(art. 434-3). Cette notion de mauvais traitements est plus large que celle de 
sévices. Elle est issue de la loi du 10 juillet 1989, relative à la prévention des 
mauvais traitements à l'égard des mineurs et à la protection de l'enfance. 

Le signalement pour mauvais traitements par le médecin est cependant « facul¬ 
tatif, laissé à sa seule conscience », bref à son appréciation. En effet, le législateur 
n'a pas voulu ici le contraindre à la dénonciation systématique, de crainte que 
les auteurs de sévices, redoutant d'être dénoncés, n'hésitent alors à faire prodi¬ 
guer à l'enfant les soins nécessaires. Toutefois le médecin ne saurait aucune¬ 
ment rester passif et encourt une inculpation pour non-assistance à personne 
en péril. Il lui faut donc en principe signaler les faits aux autorités administratives 
et judiciaires suivant l'article 226-14. 

I Victimes d'agression sexuelle 

Dans les affaires d'agressions sexuelles, la victime est toujours et d'emblée sus¬ 
pecte. Ainsi s'intéresse-t-on à son comportement, à ses fréquentations, comme 
si certaines révélations allaient permettre de mettre en doute sa plainte. On 
retrouve là des suspicions insupportables qui expliquent le peu de considération 
donnée jusqu'à ce jour à ces problèmes, surtout s'il s'agit d'agressions sexuelles 
intrafamiliales, l'agresseur présumé offrant souvent l'apparence du bon citoyen, 
travailleur estimé de sa hiérarchie, de ses collègues, voisin sans problèmes. La 
révélation de l'agression sexuelle présumée agit ici davantage par un effet de 
dévoilement d'un secret privé, que par les conséquences même de l'agression. 

Cette situation impose à la victime des souffrances supplémentaires. Celle-ci 
passe du stade de victime à celui d'accusateur. Le sujet doit vivre la culpabilité 
d'être le dénonciateur, endurer les accusations de son entourage d'être celui qui 
a brisé la famille, les siens. Il s'agit généralement pour ces sujets d'un véritable 
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chemin de croix ou au mieux d'un ardu parcours du combattant pour faire pren¬ 
dre en compte sa parole. Être entendu nécessite pour la victime des auditions 
harassantes, de nombreuses confrontations devant diverses instances, police, 
gendarmerie, magistrature, et pour finir des investigations médicales, psycholo¬ 
giques voire psychiatriques, afin d'évaluer sa crédibilité ! 

On comprend que beaucoup renoncent à affronter tous ces obstacles, découra¬ 
gés ou désemparés dans la mesure où ils auront l'impression de n'avoir pas été 
crus. Les classements sans suite ou les décisions de non-lieu dans ce contexte 
ne peuvent que laisser un goût amer aux victimes renvoyées à la solitude de 
leur souffrance. C'est dire l'intérêt des associations d'aide et de soutien aux vic¬ 
times d'agressions sexuelles qui accompagnent celles-ci pendant toute la durée 
du chemin médico-judiciaire. De même, on saisit l'intérêt d'une formation des 
médecins, des policiers et des gendarmes à l'écoute de ces victimes, de la pos¬ 
sibilité désormais au cours de l'enquête et de l'information de recourir à l'enre¬ 
gistrement sonore ou audiovisuel avec le consentement de la victime ou de son 
représentant légal. Cet enregistrement pourra sur décision du juge d'instruction 
être écouté ou visionné au cours de la procédure par les parties, les avocats ou 
les experts. Au cours des auditions ou confrontations du mineur victime, la pré¬ 
sence d'un psychologue ou d'un médecin spécialiste de l'enfance peut être 
requise. 

Au niveau médical, l'orientation se fait dans plusieurs directions : 

- création d'un fichier national automatisé destiné à centraliser les traces 
génétiques ainsi que les empreintes génétiques des personnes condam¬ 
nées pour agressions sexuelles ; 

- identification des victimes d'agressions sexuelles : enfant à écouter, à 
réconforter et à protéger, adolescent, adulte, ainsi que certaines situations 
particulières, comme le viol entre époux, le viol d'adultes handicapés, le 
viol en réunion, les jeux sexuels entre enfants et, plus rarement, le viol 
d'un homme ; 

- expertise des victimes destinée à apprécier la nature et l'importance du 
préjudice subi ; 

- traitement, prise en charge et suivi des victimes plus systématique. 

I Prise en charge du sexopathe agresseur 
Arsenal judiciaire 

La justice n'intervient que si elle a connaissance des faits délictueux accomplis. 
Faute d'être identifiés et confondus, certains sexopathes restent impunis. Pour 
les sujets reconnus, l'objectif majeur de la justice est de les mettre à l'écart, pour 
éviter la récidive. Pour cela, la justice dispose de l'incarcération au titre de la 
détention préventive avant jugement ou de l'exécution d'une peine ferme. La 
répression s'est accrue, à savoir, par exemple, que le viol simple est désormais 
puni de 15 ans de réclusion contre 10 auparavant. Depuis le 1“ février 1994 
(loi Méhaignerie), existe une peine incompressible de 30 ans, sans possibilité 
de remise de peine ou de libération conditionnelle, pour les sexopathes crimi¬ 
nels, meurtriers ou assassins de mineurs de moins de 15 ans, si l'acte a été 
précédé ou accompagné d'un viol, de tortures ou d'actes de barbarie. Après 
30 ans d'emprisonnement, l'état de dangerosité du condamné doit être évalué 
par un collège de trois experts, à la demande du juge à l'application des peines. 
En cas d'avis favorable du collège, cinq magistrats de la Cour de cassation réunis 
en commission doivent décider de la libération. 

Ces sexopathes meurtriers d'enfants sont en fait peu nombreux. Mais l'ensem¬ 
ble des criminels sexuels est généralement assimilé par le public aux plus dan¬ 
gereux d'entre eux. Aussi ce qui émerge dans l'opinion publique, c'est surtout 
la nécessité d'une répression et d'une sécurité accrues, éclipsant celle de soins, 
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ceux-ci n'ayant pour finalité que de se donner bonne conscience. Cette opinion 
n'est pas loin d'être partagée par certains professionnels de la santé mentale 
qui n'identifient chez les sexopathes ni maladie mentale, ni souffrance, ni 
demande de leur part. Sont-ils susceptibles d'être traités ? 

Cependant, ceux qui ont affaire à eux, policiers, magistrats, experts judiciaires, 
etc., ressentent confusément leurs perturbations, perturbations sous-tendues par 
un profil particulier. Cette intuition clinique les amènent à penser que le monde 
médical, à son corps défendant, a malgré tout quelque chose à faire dans ce 
champ, où se meuvent psychopathes et sexopathes, le premier privilégiant le 
désordre social (champ sociopathique), le second le désordre sexuel (champ 
sexopathique). 

Toutefois, traiter ici équivaut pour beaucoup à « normaliser » des individus réca¬ 
lcitrants. Malgré les réticences relatives à une psychiatrie de défense sociale, la 
pression de la société va dans ce sens. Incitation aux soins, injonction thérapeu¬ 
tique, obligation de soins cohabitent désormais avec les sanctions. Aux sanc¬ 
tions, aux condamnations, s'ajoutent ou s'associent des peines de suivi 
médico-social. La brèche a été ouverte, dès les années 1954 puis 1970, avec 
les lois sur les alcooliques dits dangereux, puis sur les toxicomanes. Les uns 
comme les autres sont astreints à suivre un sevrage imposé, une cure de 
désintoxication et un traitement indiqué. On connaît les difficultés d'application 
de ces lois sur des sujets oscillants entre la peine et le soin. 

Est ainsi venue s'ajouter à l'arsenal répressif une nouvelle peine, soit à titre prin¬ 
cipal, soit à titre complémentaire, le suivi socio-judiciaire (loi du 17 juin 1998 
relative à la prévention et à la répression des infractions sexuelles ainsi qu'à la 
protection des mineurs). Parmi les différentes obligations (par exemple, s'abs¬ 
tenir de paraître dans tel ou tel lieu, ne pas exercer telle ou telle activité profes¬ 
sionnelle exposée, etc.) de ce suivi figure l'injonction de soins, mise en œuvre 
par le juge à l'application des peines et organisée sous le contrôle d'un médecin 
coordonnateur, médecin choisi sur une liste dressée par le procureur de la 
République. L'injonction de soins n'est cependant possible que si une expertise 
a conclu que le condamné est susceptible de faire l'objet d'un traitement. L'éva¬ 
luation psychiatrique du condamné pour crime ou délit sexuel, avant toute déci¬ 
sion de remise en liberté, est obligatoire. S'impose de même la problématique 
de la prise en charge des sexopathes délinquants. Mais force est de constater 
que la situation sur le terrain n'est guère satisfaisante : prisons surencombrées, 
mal équipées pour des prises en charge médico-psychologiques. Les soins en 
détention n'ont, par ailleurs, pas de caractère obligatoire. La loi ne permet pas 
au juge de contraindre le détenu aux soins. Celui-ci est invité seulement à le 
faire. Mais il peut refuser et ne pas acquiescer à l'invitation qui sera renouvelée 
tous les 6 mois par le magistrat. 

Les soins sur le secteur psychiatrique public sont encore balbutiants. Les sexo¬ 
pathes n'inspirent guère d'intérêt au corps psychiatrique, déjà confronté ces der¬ 
nières années à une montée de multiples pathologies sociales nouvelles, 
comme l'exclusion, la précarité, etc. Le souci d'une prise en charge de ces sujets 
peu gratifiants est inégal d'un psychiatre à l'autre. De rares expériences en 
France ont eu lieu. Sont à citer celle de La Garenne-Colombe (Borsntein, Cou- 
tenceau, Hache, 1993), orientée vers l'évaluation et les expertises, la nôtre 
(Barte, Santos, Boucher, 1990) à Paris, orientée vers la clinique du désordre 
sexuel, la recherche et le traitement des sexopathes criminels ou non. 

Le suivi socio-judiciaire est ordonné par la juridiction de jugement, contrôlé par 
le juge à l'application des peines. Le condamné ne peut pas s'y soustraire. Il est 
contraint de s'y soumettre pour des durées pouvant aller de 10 à 20 ans, selon 
la gravité de son forfait, délit ou crime. Il lui reste, en revanche, la liberté de 
refuser les soins. Son consentement est en effet requis pour sauvegarder le lien 
thérapeutique. Mais s'il refuse, il risque une majoration de peine d'emprisonne- 
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ment, allant de 2 à 5 ans suivant la gravité de son forfait. L'injonction de soins 
se double ainsi d'une invigoration non dénuée d'arguments incitatifs. 

Traitement médical 

L'approche médicale met l'accent soit sur l'acte délictueux lui-même, soit sur 
l'auteur de cet acte. 

Accent mis sur l'acte délictueux lui-même 

Programmes de rééducation. D'inspiration comportementaliste, ils existent 
notamment dans les pays américains ou canadiens. Certains programmes sont 
fixes en matière de durée et de modalités d'application. D'autres sont plus spé¬ 
cifiquement adaptés à un groupe donné d'agresseurs. Les méthodes thérapeu¬ 
tiques retenues dans ces programmes varient naturellement avec l'orientation 
théorique et les objectifs retenus par les auteurs de l'entreprise. Généralement 
ces objectifs visent à empêcher la récidive et éventuellement à fournir aux agres¬ 
seurs une certaine qualité sociale de vie. Les programmes associent une chi¬ 
miothérapie modulée, l'enregistrement des fantasmes sexuels sur disquette, etc. 
Ils s'effectuent « sous contrôle permanent », dans des établissements placés eux 
sous l'égide de l'administration pénitentiaire. Le patient vient à sa demande. Il 
reste sous tutelle de l'administration pénitentiaire et retourne à la prison après 
deux ans de traitement intensif en moyenne. Citons, toujours dans ces pays, les 
méthodes d'entraînement aux habilités sociales et de modification des préféren¬ 
ces sexuelles. Certaines études criminologiques anglo-saxonnes, affirmant la pré¬ 
sence d'un ou plusieurs déficits aux aptitudes sociales dans la délinquance 
sexuelle, ont amené ainsi (Amérique du Nord) des auteurs à intégrer dans les 
programmes de rééducation proposés aux agresseurs sexuels un programme 
d'entraînement aux aptitudes sociales. 

Le goût sexuel manifesté par un agresseur sexuel, constaté par une modification 
du volume du pénis lors de la présentation de stimuli sexuels déviants lors de 
la passation de vidéos, a conduit également à intégrer dans les programmes de 
rééducation des démarches thérapeutiques visant à modifier les fantaisies 
déviantes et les pulsions de passages à l'acte. Ces thérapeutiques consistent à 
induire une aversion de l'acte déviant par une technique de gestion des émo¬ 
tions en s'adressant à la sphère cognitive. On fait appel aux méthodes aversives, 
comme le classique choc électrique administré au mollet ou à l'avant-bras, ou 
l'emploi d'odeurs désagréables, comme celle de l'ammoniaque (aversion olfac¬ 
tive). On peut également faire un travail portant sur l'imagination en demandant 
au patient de faire cohabiter un stimulus aversif et un stimulus sexuel inappro¬ 
prié (méthode de sensibilisation voilée). Cette méthode est facile à mettre en 
œuvre, mais ses résultats sont incertains. Les techniques d'aversion par courant 
électrique ont été utilisées sur des sujets homosexuels pour redresser leur orien¬ 
tation sexuelle. Le versant punitif de la méthode aversive a été appliqué, quant 
à lui, à des pédophiles pour amoindrir leur excitation sexuelle inadaptée. 

Les méthodes non aversives ont été moins explorées. Il s'agit de la rétroaction 
biologique, ou de la technique de satiété. Dans la rétroaction biologique, le sujet 
apprend à inhiber son érection pénienne chaque fois qu'il est informé que 
celle-ci a dépassé une certaine amplitude grâce à un tracé polygraphique. Dans 
la technique de satiété, le patient est invité à se masturber en imaginant des 
fantaisies non déviantes. Une fois l'éjaculation obtenue, il doit continuer à se 
masturber mais en verbalisant cette fois ses fantaisies déviantes préférées. Asso¬ 
ciées à la phase réfractaire postéjaculatoire, les fantaisies sexuelles déviantes 
avec la masturbation forcée ne peuvent avoir à ce moment qu'une valeur éro¬ 
tique diminuée, d'où ennui, écœurement et réduction, sinon épuisement, de 
l'excitation. 

À l'inverse des méthodes aversives et non aversives, on peut utiliser des tech¬ 
niques visant à augmenter l'excitation sexuelle non déviante. On reconditionne 
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le patient à des plaisirs sexuels plus adaptés, en associant l'orgasme à des fan¬ 
taisies non déviantes. Au départ le sujet s'excite sur ses fantaisies déviantes, qu'il 
remplace progressivement par des fantaisies non déviantes. Le sujet est recon¬ 
verti à ressentir devant des fantaisies sexuelles normales une excitation normale. 

La technique de prévention de la récidive est d'ordre cognitif et éducatif. Elle 
repose sur la connaissance des séquences d'une agression sexuelle conçue 
comme une chaîne délictuelle (chaîne d'événements, de pensées, d'affects et 
de fantaisies). Cette fragmentation et identification des étapes de la chaîne 
sexuelle délinquante permet au patient de s'organiser pour élaborer des dévia¬ 
tions positives vers des situations gratifiantes, des évitements, des défenses, des 
distorsions cognitives pour diminuer son l'angoisse. 

Toutes ces méthodes ne sont pas sans rappeler évidemment celles utilisées 
autrefois et parfois encore aujourd'hui pour les différentes addictions autres que 
sexuelles, telles que drogue, alcool, nourriture, etc. L'intérêt de cette approche 
est son pragmatisme. Ses techniques relèvent de la médecine comportemen¬ 
tale. Elles sont mesurables, évaluables et objectivables. Rassurantes pour l'esprit 
rationnel, elles posent les problèmes des limites de leur utilisation pour norma¬ 
liser les individus. Certaines de ces techniques d'inspiration cognitive peuvent 
être utilisées, semble-t-il, chez des exhibitionnistes, des sujets névrosés anxieux 
pour se prémunir eux-mêmes contre une possibilité de récidive. En France, les 
psychiatres se montrent vis-à-vis de ces « cures de dégoût » généralement rése¬ 
rvés sinon réfractaires. 

Traitement hormonal. Il est utilisé notamment à l'étranger depuis 30 ans. 
L'aide au contrôle pulsionnel peut se faire en effet par une chimiothérapie qui 
recourt aux hormones anti-androgènes. Celles-ci sont indiquées cependant dans 
un pourcentage restreint de cas pour les auteurs ayant une expérience dans ce 
domaine. Sont utilisés l'acétate de cyprotérone (Androcur), l'acétate de 
médroxyprogestérone (Dépo-Provera) et des analogues de la gonadotro- 
phin-releasing hormone (Gn-RH). 

Administré à la posologie moyenne de 200 mg par jour, l 'Androcur s'avère effi¬ 
cace pour réduire chez l'homme désir et activité sexuelle. Le Dépo-Provera est 
utilisé par voie intramusculaire, soit 50 mg par semaine. Le traitement est aug¬ 
menté ensuite par palier de 50 mg par semaine jusqu'à obtention d'une 
réponse thérapeutique. La dose maximale est d'environ 600 mg par semaine. 

Par voie orale, on utilise 10 mg par jour puis on augmente de 10 mg par jour 
à 7 jours d'intervalle jusqu'à obtention d'une réponse thérapeutique. La dose 
maximale est de 300 mg par jour et la dose moyenne de 200 mg par jour. Ce 
traitement est abandonné en Europe, mais il continue à être utilisé aux 
États-Unis à cause de son faible coût. L'efficacité de l 'Androcur est reconnue 
mais parfois inconstante. Elle est de l'ordre de 60 %. Il provoque des effets 
secondaires dont certains sont graves (toxicité hépatique). Il y a ainsi augmen¬ 
tation de poids, fatigabilité, asthénie, céphalées, nausées, gynécomastie dans 
20 % des cas, diminution du volume testiculaire, perte de pilosité, bouffées de 
chaleur, sudations, frissons, hypertension artérielle, troubles du sommeil, 
dépression. La réversibilité des effets est cependant la règle en quelques semai¬ 
nes, même après plusieurs années de traitement. 

Les analogues de la gonadotrophin-releasing hormone (Gn-RH) inhibent indi¬ 
rectement la sécrétion testiculaire de testostérone par blocage de la sécrétion 
gonadotrope. Leurs effets secondaires se limitent à ceux de l'hypoandrogénisme 
et à des bouffées de chaleur. Ils permettent une castration hormonale rapide, 
contrôlable mais aussi réversible. On utilise soit la triptoréline (Décapeptil), soit 
la proréline (Enantone). La tolérance est meilleure qu'avec les anti-androgènes. 

Des expérimentations comparatives sont en cours. 

L'hormonothérapie est peu prisée en France, dénoncée comme une « castration 
chimique ». Utilisée en tenant compte des recommandations du Conseil natio- 
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nal d'éthique, elle doit être associée systématiquement à un soutien 
médico-psycho-social, répondre à une souffrance du sujet, qui doit y consentir 
par écrit. Le traitement doit être évalué et réévalué tout au long de son déve¬ 
loppement pour vérifier les effets et mesurer l'adhésion du sujet. On ne modifie 
pas ici l'orientation sexuelle du patient. L'action thérapeutique n'est que symp¬ 
tomatique. Le problème de la durée de la prescription n'est pas encore résolu. 
Elle reste à l'appréciation du thérapeute, en fonction du contexte du suivi. La 
récidive sous hormonothérapie peut se voir comme d'ailleurs après castration 
chirurgicale. 

Certains auteurs pensent que les anti-androgènes risquent de transformer la pul¬ 
sion sexuelle en d'autres pulsions antisociales. D'autres considèrent que de tels 
produits, ne soignant pas la personnalité des sujets, n'ont pas à être prescrits. 
Beaucoup se réfugient derrière les problèmes éthiques pour justifier leur abs¬ 
tention thérapeutique. Peut-on soigner des sexopathes qui ne sont pas des 
malades ? Quelle est la nature du consentement d'un sujet condamné ? 

Psychotropes. Ils sont utilisés de façon moins significative. Beaucoup d'antidé¬ 
presseurs et de neuroleptiques entraînent une diminution du désir et des acti¬ 
vités sexuelles. Le désir est réduit voire supprimé en particulier avec les 
neuroleptiques. Cependant chez les malades mentaux où le phénomène est 
fréquemment remarqué, l'apparition de cet amoindrissement libidinal ne peut 
être liée aux seuls effets biochimiques et hormonaux. On ne peut exclure 
l'influence de la pathologie sous-jacente. Toutefois on sait aujourd'hui, malgré 
des connaissances incomplètes, que les neuroleptiques comme la chlorproma¬ 
zine, le pimozide, la thioridazine, le sulpiride, l'halopéridol et la fluphénazine sont 
des antagonistes dopaminergiques, ce qui peut être corrélé avec leurs effets de 
diminution de la libido et du dysfonctionnement érectile chez l'homme. Leur 
emploi à des doses efficaces chez les sexopathes criminels pose le problème 
des effets secondaires indésirables. 

Castration chirurgicale. Elle a été préconisée dans certains pays étrangers : 
ablations des testicules aux États-Unis, en Allemagne, en Suède. Cette solution 
extrême est généralement condamnée comme trop agressive, contraire à l'éthi¬ 
que, tout comme la lobotomie utilisée autrefois en psychiatrie. 

Accent mis sur la personne même du sexopathe • L'approche psycho¬ 
dynamique privilégie la personne du sexopathe. Elle tente de cerner le sujet 
ainsi que le lien qui l'arrime à son acte. Cette approche tente de comprendre 
les mécanismes et les origines du fonctionnement du sujet. Le sexopathe n'a 
pas généralement conscience de sa pathologie, soit en raison des nombreux 
mécanismes de clivage, de déni, de forclusion partielle, voire de désaveu, soit 
parce qu'il est dominé par la compulsive nécessité d'agir, le besoin prenant le 
pas sur le désir. L'acte en lui-même ne saurait définir en soi la personnalité de 
son auteur. Il n'y a pas comme nous l'avons vu d'équivalence parfaite entre 
délinquance sexuelle et sexopathie. Dans la prise en charge du sexopathe cri¬ 
minel, la référence à la loi doit entrer en jeu. Il y a une nécessaire articulation 
entre médecins, magistrats et patients. Peine et soins ne doivent pas être con¬ 
fondus mais cohabiter. 

Psychothérapies 

La plupart des auteurs français parlent ici de psychothérapies d'inspiration psy¬ 
chanalytique. Bien que cette approche surtout individuelle soit fort onéreuse en 
soignants, elle est généralement glorifiée. Les écrits psychanalytiques ont contri¬ 
bué largement à faire comprendre, depuis Freud, le domaine de la sexualité. Il 
est donc légitime que la voie psychanalytique soit appelée à la rescousse. Mais 
des amendements techniques apparaissent indispensables. 
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L'absence de demande de la part du sexopathe est patente. Quelle demande 
peut-il y avoir quand, précisément, elle est évacuée par l'effet même de l'orga¬ 
nisation de sa personnalité. Alors, le thérapeute devra, comme le suggère 
C. Balier, avoir ici une démarche active pour libérer « ces sujets réputés non 
demandeurs de l'enfermement intérieur dans lequel ils se trouvent ». Quant à 
la souffrance parfois non décelable, son défaut de mentalisation ne lui permet¬ 
tant pas de l'exprimer, il faudra pour la débusquer aller de l'avant. Il ne s'agit 
pas d'apaiser une souffrance évacuée par le clivage, dit C. Balier, « mais de res¬ 
taurer comme sujet à part entière celui qui est devenu notre patient ». Ce même 
auteur pense que le travail analytique est ici long, divisé en deux phases : une 
phase de traitement actif, et une phase de suivi à longue échéance et de moin¬ 
dre dépense d'énergie. De même, l'écoute silencieuse n'a pas de sens. Il faut 
aller voir, explorer... Quand aux transfert et contre-transfert, ils sont très sollicités. 
L'aide d'un tiers sous une forme ou une autre est primordiale. Monique Tardif, 
autre psychanalyste, mais canadienne, pense que la thérapie individuelle d'ins¬ 
piration analytique est plutôt une voie de recherche intéressante, permettant 
d'étudier en profondeur les questions d'identité sexuelle, les rapports hom¬ 
mes-femmes, parents-enfants, etc. 

On peut finalement s'interroger sur la valeur curatrice ou investigatrice des psy¬ 
chothérapies. Il s'avère en tout cas nécessaire que l'outil analytique soit amendé 
sérieusement pour s'adapter au contexte spécifique dans lequel va se dérouler 
les échanges entre le thérapeute, ou supposé l'être, et un client organisé 
comme pervers. Bref tous les thérapeutes d'agresseurs sexuels insistent sur les 
particularités de ce travail spécifique. Un cadre légal leur paraît nécessaire. Il faut 
instaurer des limites à la confidentialité. Il faut enfin des dispositions thérapeu¬ 
tiques visant à la sécurité du thérapeute. Tels sont les credo avancés au premier 
chef. 

Le processus qualifié de thérapeutique rapporte en fait les éléments relationnels 
spécifiques du client : son discours vide de sens et d'affects, sa présentation en 
victime des événements ; c'est un être insaisissable, sans vie, sans fantasmes, 
un être ennuyeux au possible. On comprend que la traditionnelle neutralité du 
psychanalyste ne peut être de mise. Le thérapeute doit abandonner cette neu¬ 
tralité et travailler les « résistances » de son client qui refuse ou ne sait pas com¬ 
muniquer par la parole, qui révèle avoir subi des agressions sexuelles 
(traumatisme réel ou manipulation ?), qui ne sait pas s'introspecter, et qui pos¬ 
sède une mentalisation des plus déficientes. Le client va égarer le thérapeute 
dans des événements circonstanciels, lui parler indéfiniment par exemple d'une 
toxicomanie, entrer dans le défi et triompher du thérapeute en lui indiquant son 
souhait de subir une castration chirurgicale salvatrice plutôt qu'une relation psy¬ 
chologique stérile. La dérision, la persécution sont aussi au rendez-vous jusqu'au 
jour de l'alliance thérapeutique. Du côté du thérapeute, ce qu'on sait aujourd'hui 
est qu'il ne doit pas succomber à la manipulation de son client, ne pas tomber 
dans l'univers de la séduction et de la fascination. 

Les psychothérapies de groupes ont l'avantage de moins exposer le thérapeute 
et de correspondre à des sujets qui ont une faible motivation au traitement. La 
confrontation avec des pairs est mieux acceptée que celle du thérapeute. Le 
groupe sort le sujet de son isolement, lui permet des acquisitions subsidiaires 
par le biais du processus de socialisation. Les groupes permettent une prise en 
charge plus « économique » en temps et en effectif soignant. Ils constituent par¬ 
fois la seule modalité de soins possible pour des sujets peu motivés, et surtout 
peu doués pour un travail intérieur long et ardu. 
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Item 42 - Troubles du 
comportement alimentaire 
de l'enfant et de l'adulte 



G. MOREAU, N. LESQUELEN 


I ANOREXIE MENTALE 
I BOULIMIE 


Objectifs pédagogiques ^ 


Expliquer les principales modalités d'une hygiène alimentaire correcte. 
Diagnostiquer une anorexie mentale et une boulimie. 

Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


I Anorexie mentale 

L'anorexie mentale essentielle est une conduite de restriction alimentaire volon¬ 
taire (lutte active contre la faim) dont la persistance et la sévérité contrastent 
avec l'absence de troubles psychiatriques majeurs (thymiques, névrotiques ou 
psychotiques). 

Identifiée depuis longtemps (Morton, 1689), cette affection, remarquablement 
décrite au xix e siècle par Gull, Lasègue et Huchard, a été un temps rapprochée 
de l'hystérie. À la suite des travaux de Simmonds (1914) sur la cachexie hypo¬ 
physaire, on a voulu voir dans cette affection une maladie avant tout endocri¬ 
nienne... ce que les faits cliniques, biologiques et thérapeutiques n'ont pas 
confirmé. Et aujourd'hui, il est admis que l'anorexie mentale essentielle constitue 
bien une affection psychiatrique sévère qui, pour certains auteurs, partagerait 
une certaine communauté au moins psychopathologique avec les conduites 
addictives et de dépendance de l'adolescence. 

Épidémiologie 

La forme classique touche des jeunes filles entre 12 et 20 ans (sex-ratio : 
9 filles pour 1 garçon), avec deux pics de fréquence : l'un autour de 14 ans, 
l'autre autour de 18 ans. La morbidité est de 1 à 2 % dans la population des 
12-19 ans. Il y aurait donc près de 40 000 anorexiques en France (dans la 
même population, la boulimie touche 10 fois plus de personnes, avec une mor¬ 
bidité de 15 à 20 °/o). Sa fréquence serait en cours d'augmentation dans les 
pays développés. Elle se rencontre davantage dans les classes sociales aisées 
et certaines populations sont particulièrement atteintes : mannequins, jockeys, 
hôtesses, « rats d'opéra »... L'anorexie mentale est une pathologie grave avec 
une mortalité importante, évaluée selon les études à 7 à 10% des cas, les 
décès survenant davantage dans le cadre de complications somatiques que par 
suicide. 
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Clinique de l'anorexie mentale de l'adolescente 

De beaucoup la plus fréquente, cette forme débute généralement entre 12 et 
20 ans sans raison apparente, ou après un traumatisme affectif (séparation avec 
la famille, avec la fratrie, relation amoureuse, échec ou succès à un examen), 
chez une adolescente jusque-là « sans histoires ». Elle est parfois précédée 
d'une période de boulimie, de gastralgies ou d'une perturbation des règles. Puis 
en quelques mois, de façon progressive, se constitue la triade classique carac¬ 
téristique : l'anorexie, l'amaigrissement et l'aménorrhée. 

Anorexie 

La restriction alimentaire est délibérée. Il y a sitiophobie. Il s'agit d'une véritable 
lutte contre la faim, qui diffère de l'anorexie simple où il y a simplement perte 
ou diminution de la faim. La restriction est à la fois quantitative et qualitative, 
aboutissant à un régime dérisoire composé d'aliments soigneusement pesés, 
triés et lentement absorbés en quantités minimes. Ainsi, au cours des repas, 
dont la durée se prolonge interminablement, les conflits avec l'entourage sont 
quotidiens, parfois marqués par des conduites de dissimulation des aliments. 
En dehors des repas, l'adolescente présente parfois des vomissements provo¬ 
qués, un abus de laxatifs et/ou de lavements ou encore un usage de diurétiques 
et/ou d'extraits thyroïdiens... On distingue ainsi classiquement l'anorexie men¬ 
tale de type « restrictif » (restricting type) de l'anorexie mentale « avec crises de 
boulimie » (binge-eating) ou « prise de laxatifs » (purging-type) , de moins bon 
pronostic. 

L'anorexie, qui est le symptôme dominant, peut être cependant totalement 
déniée par la patiente ou bien rationalisée et banalisée : « Je ne mange pas car 
je n'ai pas faim, j'ai mal au ventre, je suis constipée, je suis trop grosse... ». 

Amaigrissement 

Un poids inférieur de 15 % au poids normal ou un BMI inférieur ou égal à 17,5 
(Body Mass Index = poids (kg)/taille (m) 2 ) sont nécessaires pour le diagnostic 
dans les classifications internationales (DSM-IV, C1M-10). En fait, toujours secon¬ 
daire à l'anorexie, il est souvent rapide et considérable, atteignant 15 à 20 kg 
en quelques mois et conférant à l'adolescente un aspect cachectique et vieillot 
très impressionnant : semblable à une véritable « statue de Giacometti en mou¬ 
vement ». On retrouve alors des yeux excavés, des os saillants sous une peau 
sèche et rugueuse, un effacement des formes féminines (seins et fesses), des 
joues creuses, des cheveux ternes et secs, des ongles striés et cassants, et une 
hypertrichose voire des œdèmes de carence. L'attitude de l'adolescente par rap¬ 
port à son amaigrissement est caractéristique : soit banalisé ou dissimulé (par 
le port de vêtements amples, par lestage des pesées), soit revendiqué par son 
esthétisme ou par la nécessité de perdre des kilos superflus. Contrastant avec 
l'extrême maigreur, l'activité persiste et l'adolescente, loin de manifester quelque 
forme d'asthénie se montre au contraire hyperactive : études, sorties, sports. 

Aménorrhée 

Constante au cours de l'évolution, c'est l'un des derniers symptômes à disparaî¬ 
tre. Elle peut précéder les autres symptômes (dans 20 °/o des cas), mais plus 
souvent elle coïncide avec ou suit l'anorexie. Elle est soit primaire, soit secon¬ 
daire si les règles existaient avant l'installation du tableau clinique. 

Signes caractéristiques du conflit mental 

À côté de la triade symptomatique caractéristique, on retrouve également des 
signes caractéristiques du conflit mental, marqués par : 
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- la non reconnaissance des troubles (anosognosie), avec dissimulation 
des conduites de restriction ou des conduites purgatives, rationalisation 
de l'anorexie par des préoccupations esthétiques ou médicales (gastral¬ 
gies, embonpoint), ou bien au contraire exhibition délibérée par l'adoles¬ 
cente de sa maigreur comme confirmation de sa toute-puissance ; 

- une sexualité totalement désinvestie, sans activité masturbatoire, sans 
désir sexuel, ou vécue sur un mode pragmatique ou automatique ; 

- un surinvestissement intellectuel, classiquement marqué par de meilleurs 
résultats dans les apprentissages que dans la créativité. 

Signes somatiques 

Outre les signes de dénutrition déjà mentionnés (fonte musculaire, troubles des 
phanères et œdèmes de carence), on retrouve une constipation, une tension 
artérielle basse avec bradycardie (par hypovolémie), une hypothermie et des 
altérations dentaires (séquelles souvent définitives). 

Examens biologiques 

Ils montrent des altérations secondaires au dérèglement de l'axe cortico-hypo- 
thalamo-hypophysaire et à la dénutrition. 

Le retentissement endocrinien est marqué par une altération de la fonction cor¬ 
ticotrope (avec une cortisolémie augmentée et une disparition du cycle nycthé¬ 
méral), une altération de la fonction gonadotrope (avec une LH diminuée, des 
FSH voisines de la normale et une inactivité ovarienne manifeste avec un effon¬ 
drement des œstrogènes et du prégnandiol urinaires) et une altération de la 
fonction thyréotrope (avec une T3 diminuée, une T4 normale et un cholestérol 
augmenté). 

Les signes biologigues de dénutrition sont les suivants : hypoprotidémie, hypo¬ 
glycémie, hyponatrémie, anémie hypochrome avec neutropénie et hyperlym- 
phocytose. Enfin, l'hypokaliémie est fréquente et susceptible d'être aggravée par 
les vomissements ou la prise de laxatifs, engageant alors le pronostic vital. 

Conceptions étiopathogéniques 

Pour P. Jeammet, les caractéristiques principales de l'anorexie mentale sont les 
suivantes : « Ce sont (...) des conduites agies pour lesquelles la dimension com¬ 
portementale, motrice prédomine sur celle de l'activité mentale, représentée, 
intrapsychique (...). Il s'agit (...) de conduites d'auto-sabotage par lesquelles 
l'adolescente attaque son propre corps ou ses acquisitions et ses ressources et 
se prive d'une partie de ses potentialités, souvent celles qui étaient les plus 
investies auparavant. » À travers le rejet du corps et de ses besoins, l'adolescente 
exprime inconsciemment son incapacité à intégrer les transformations physiques 
et affectives de la période pubertaire et son refus de la sexualité génitale. L'ascé¬ 
tisme et l'intellectualisation, banals à l'adolescence, sont ici poussés à l'extrême. 

Et le corps réel vécu comme insatisfaisant n'est pas appréhendé objectivement, 
au détriment d'un corps souhaité, fantasmé, d'un idéal de minceur. L'adoles¬ 
cente en luttant contre la faim et en niant la réalité de sa maigreur éprouve ainsi 
un sentiment de puissance, à la fois de domination sur elle-même et de mani¬ 
pulation sur son entourage. Cette jouissance qu'elle tire du contrôle de son 
corps et des autres est en quelque sorte à l'origine d'une forme d'auto-érotisme 
destructeur et pervers, qui sera un obstacle majeur au traitement. 

Les images parentales de l'anorexique demeurent imprécises et indifférenciées, 
avec cependant prévalence d'une image maternelle omnipotente et asexuée et 
d'une image paternelle effacée. Aussi l'angoisse de castration, réactivée à l'ado¬ 
lescence, va-t-elle entraîner dans un tel contexte d'identification floue un mou¬ 
vement régressif massif, marqué par un retrait des investissements objectaux 
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(affectivité et libido bloquées, surinvestissement intellectuel et/ou moteur) et le 
retour à des positions archaïques où tout est vécu en termes de dépendance 
ou de non-dépendance au sein d'une véritable inflation narcissique. Refuser de 
s'alimenter, c'est affirmer son autonomie et revendiquer sa propre vision idéale 
de soi, où le corps réel avec ses besoins honteux est nié ou du moins contrôlé 
ou défié. 

Formes cliniques 

Anorexie mentale tardive de la femme adulte 

Cette forme d'anorexie tardive survient après 25 ans chez une femme dans les 
antécédents de laquelle on retrouve fréquemment un épisode réactionnel à 
l'adolescence passé inaperçu. La décompensation apparaît à la suite d'un évé¬ 
nement important (mariage, naissance ou départ du premier enfant). Il s'agit 
parfois d'un équivalent dépressif sur une personnalité hystérique. Ailleurs la per¬ 
sonnalité est souvent rigide, parfois paranoïaque. Le pronostic est mauvais et la 
chronicisation est fréquente. Attention, avant de retenir le diagnostic d'anorexie 
mentale, il convient d'éliminer chez la femme adulte une cachexie hypophysaire 
du post-partum (syndrome de Sheehan). 

Anorexie mentale masculine 

Beaucoup plus rare que chez la femme (1 cas sur 10), elle est aussi souvent 
plus précoce, prépubertaire, entraînant alors souvent un retard de développe¬ 
ment statural et pubertaire. Les troubles de la libido et de l'érection sont alors 
des équivalents cliniques de l'aménorrhée. Avant de conclure à une forme mas¬ 
culine d'anorexie mentale, il faut d'abord éliminer une schizophrénie débutante 
ou un état limite. 

Anorexie prépubertaire 

Survenant entre 9 et 12 ans, elle est considérée comme une forme sévère et 
a souvent un retentissement important sur la croissance. L'aménorrhée y est 
primaire. 

Diagnostic différentiel 
Anorexie réactionnelle 

Elle survient après un deuil, un échec ou lors d'un conflit important pour la 
patiente. L'inappétence y est primaire (et non la lutte contre la faim), et l'on n'y 
retrouve pas la dénégation des troubles ni les conduites de dissimulation. Beau¬ 
coup considèrent celle-ci comme un équivalent dépressif, et le pronostic est 
généralement favorable. 

Anorexie d'origine névrotique 

Elle se rencontre lors de certaines névroses phobiques ou obsessionnelles (peur 
d'une fausse route, de la saleté, de la constipation), où la restriction alimentaire 
est sélective, et lors de certaines névroses hystériques où le refus alimentaire 
est théâtralisé et la maigreur exhibée et utilisée dans une relation captative avec 
l'entourage. 

Anorexie d'origine psychotique 

On la retrouve dans les délires paranoïaques (délire d'empoisonnement), les 
schizophrénies hébéphrénocatatoniques (l'anorexie s'inscrit dans le cadre du 
négativisme) ou la schizophrénie débutante (l'anorexie coexiste alors avec 
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d'autres bizarreries du comportement et s'accompagne d'un rationalisme mor¬ 
bide : « Les goûts sont à l'envers », etc.). 

Anorexie d'origine organique 

Elle ne s'accompagne pas des signes caractéristiques du conflit mental de l'ano¬ 
rexie mentale et l'asthénie y est souvent au premier plan, contrairement à l'ado¬ 
lescente anorexique qui est hyperactive. 

Traitement et évolution 
Évolution 

L'évolution se fait sur de longues années et est dominée par deux dangers 
majeurs : la mort (4 à 9 % de décès selon les études) et la chronicisation. Le 
traitement est souvent tardif, la patiente refusant obstinément de se reconnaître 
malade. La prise en charge doit être plurifocale, somatique et psychiatrique, et 
non exclusivement centrée sur le poids. Elle est souvent longue (plus de 4 ans) 
et nécessite très fréquemment une hospitalisation initiale également longue (3 
à 6 mois). 

On admet que, traitée, l'évolution de l'anorexie mentale se fait pour un tiers vers 
la « guérison », un tiers vers la « chronicisation » avec persistance des troubles 
de la conduite alimentaire et un tiers vers une certaine amélioration des troubles 
de la conduite alimentaire avec cependant persistance de perturbations plus ou 
moins importantes de la vie relationnelle et de la vie sexuelle. 

Traitement 

Urgence médico-psychiatrique, le traitement de l'anorexie mentale passe par 
l'hospitalisation initiale, permettant de rompre avec les aménagements patholo¬ 
giques et pathogènes qui n'auront pas manqué de s'instituer avec le temps au 
sein de la cellule familiale et qui tendraient sans cette séparation à s'autoren- 
forcer. La prise en charge est plurifocale (médicale, psychiatrique, psychologi¬ 
que, familiale) et doit être, dans la mesure du possible, réalisée par la même 
équipe. L'équipe doit veiller à ne pas laisser s'instaurer les mêmes rapports, 
mêlés de dépendance et de défiance, à l'origine de conduites manipulatrices 
qu'a su établir l'anorexique avec sa famille. 

Hospitalisation 

Séparation d'avec le milieu familial. Hormis les urgences médicales (désor¬ 
dres électrolytiques sévères, déshydratation, collapsus...), l'hospitalisation s'ef¬ 
fectue en milieu psychiatrique, avec pour objectif la séparation d'avec le milieu 
familial afin de permettre à terme l'aménagement de nouveaux modes relation¬ 
nels qui ne soient plus marqués par l'emprise de la toute-puissance de l'ano¬ 
rexique sur son corps et sur autrui. Dans un premier temps, la patiente ne reçoit 
donc ni visites, ni correspondances, ni permissions. 

Contrats de poids. L'équipe soignante établit avec la patiente deux contrats de 
poids, définis par : 

- un poids de sortie d'isolement ; 

- un poids de sortie de l'hôpital. 

Les pesées quotidiennes sont contrôlées par l'équipe soignante (pour éviter les 
lestages de vêtements ou l'ingestion de boissons avant la pesée). 

Réalimentation. Elle est progressive et se fait avec les conseils d'une diététi¬ 
cienne. Les repas sont surveillés et l'équipe soignante doit être attentive à sur¬ 
veiller les éventuels vomissements postprandiaux. 
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Psychothérapie individuelle • Indispensable, elle est cependant rendue dif¬ 
ficile, du moins au début, par le déni du trouble affiché par la patiente. Rarement 
« cure type », il s'agit plutôt d'une psychothérapie d'inspiration analytique, voire 
d'un psychodrame analytique. 

Approche familiale • Indispensable, la coopération avec les parents permet 
l'aménagement de nouvelles relations avec leur enfant. Elle peut être de type 
« thérapie familiale », ou « groupe de parents ». 

Cas particuliers • Ce sont : 

- l'hospitalisation en réanimation en cas de désordre hydroélectrolytique 
sévère ; 

- la nutrition par nutri-pompe par voie parentérale si nécessaire ; 

- le traitement par antidépresseurs en cas d'épisode dépressif majeur. 


I Boulimie 


Plus fréquente chez la femme que chez l'homme, la boulimie se caractérise par 
la survenue d'accès boulimiques récurrents marqués par un sentiment de perte 
totale de contrôle. Sa forme clinique la plus fréquente est la forme compulsive 
normopondérale, évoluant par accès et avec vomissements. Elle est dix fois plus 
fréquente que l'anorexie mentale. Son risque évolutif est marqué par le risque 
suicidaire et le passage à la chronicité. Contrairement à l'anorexie mentale, l'hos¬ 
pitalisation est rarement nécessaire et son traitement est volontiers ambulatoire. Il 
faut noter enfin que 50 °/o des anorexiques font au moins un épisode boulimique. 
Il est important de distinguer ces formes d'anorexie avec boulimie des boulimi¬ 
ques étudiées ici, compte tenu des incidences thérapeutiques différentes. 

Épidémiologie 

À l'inverse de l'anorexie mentale, les études épidémiologiques concernant la 
boulimie sont relativement récentes et disparates dans leur méthodologie. La 
boulimie toucherait environ 2 °/o de la population féminine occidentale, ce qui 
représente plus de 226 000 femmes boulimiques en France. Son incidence 
serait en augmentation. Sa fréquence est multipliée par quatre dans la popula¬ 
tion adolescente, soit 8 °/o. L'âge moyen d'apparition des troubles se situe 
autour de 19 ans. Le poids est normal dans les deux tiers des cas, en partie en 
raison des vomissements associés. Moins fréquente chez l'homme, la boulimie 
se caractérise alors souvent par un surinvestissement du corps comme chez les 
danseurs ou les mannequins, et par une surincidence de l'homosexualité. 

Signes cliniques 

La forme clinique la plus caractéristique et la plus fréquente est la forme com¬ 
pulsive normopondérale, évoluant par accès avec vomissements. 

Accès boulimique 

Parfois secondaire à certains facteurs favorisants en rapport avec la carence, la 
séparation ou la solitude (deuil, rupture sentimentale, déménagement), l'accès 
boulimique se déroule suivant un scénario assez stéréotypé, comprenant clas¬ 
siquement les trois phases suivantes. 

Phase prodromique • Elle est marquée par une forme d'excitation ou d'irrita¬ 
bilité se signalant par une sensation irréductible, oppressante et angoissante de 
faim. 
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Accès proprement dit : la crise boulimique • Son début brutal, impérieux 
et son déroulement d'un seul tenant, incontrôlable et irréversible jusqu'au 
malaise ou aux vomissements, lui confère un caractère de crise. Cette crise bou¬ 
limique consiste en l'ingurgitation massive d'une grande quantité d'aliments 
volontiers hypercaloriques (pain, beurre, chocolat, pâtes) et « bourratifs ». La 
quantité prime toujours sur la qualité et le besoin d'engloutir sur la recherche 
du goût. L'ingestion rapide (absence de mastication allant parfois jusqu'à l'étouf¬ 
fement) survient souvent en fin de journée, indépendamment des repas, 
s'accomplit en cachette et répond fréquemment à un sentiment de solitude 
aggravé de fait par le caractère solitaire de la crise. Il n'est pas rare que le sujet 
prépare l'accès en achetant, volant ou cachant les aliments choisis en raison de 
leur richesse calorique et en prévision d'un nouvel accès. L'accès lui-même est 
le plus souvent suivi de vomissements provoqués qui, avec le temps et la répé¬ 
tition des crises, deviennent quasi automatiques. 

Fin de l'accès • Il survient lorsque la patiente n'a plus rien à manger, présente 
des douleurs abdominales, une fatigue intense, des nausées, des céphalées ou 
se sent étouffer. Un état de torpeur à la limite d'un vécu de dépersonnalisation 
n'est pas rare. La fin de l'accès est également marquée, le plus souvent, par un 
sentiment de malaise, de honte, de dégoût de soi, de culpabilité ou de repro¬ 
ches. Mais ce malaise, cette souffrance et la conscience du caractère anormal 
de ce comportement seront vite oubliés ou annulés par la survenue d'un endor¬ 
missement, par l'alcoolisation secondaire, ou par les vomissements provoqués. 

Ce qui explique le déroulement répétitif des crises. 

La fréquence des accès est très variable (2 épisodes par semaine pendant au 
moins 3 mois sont requis pour le DSM-IV), allant jusqu'à plus de 15 accès par 
jour et définissant alors de véritables « états de mal boulimiques ». La survenue 
des accès peut elle-même être régulière ou intervenir par périodes de plusieurs 
semaines ou plusieurs mois avec des intervalles libres de durée variable. 

Signes associés 

En dehors des crises, peuvent s'observer des conduites de grignotage ou des 
régimes alimentaires plus ou moins extravagants. 

Comme dans l'anorexie mentale, la patiente présente des préoccupations cons¬ 
tantes, obsédantes concernant la nourriture et l'image du corps et pouvant don¬ 
ner lieu à différentes stratégies de contrôle du poids (vomissements provoqués, 
mâchonnements interminables, usage de médicaments, hyperactivité). Les stra¬ 
tégies d'évitement ne sont pas rares : évitement des lieux à risque, absence 
d'argent sur soi, évitement de la solitude, congélation des aliments... 

Mais contrairement à l'anorexie mentale, il n'y a pas de distorsion massive de 
la perception de la réalité du corps. Le poids est le plus souvent normal. 

Formes cliniques 

En dehors de la forme compulsive normopondérale, on relèvera les formes sans 
vomissements avec surcharge pondérale et les formes masculines de loin beau¬ 
coup plus rares (prévalence en population générale de 0,13 à 0,95 °/o contre 
2 °/o pour la forme féminine). 

Diagnostic différentiel 

La boulimie ne doit pas être secondaire à un trouble somatique reconnu, qu'il 
convient donc d'éliminer : 

- hyperphagies secondaires à des causes organiques : tumeur cérébrale 
(frontale), démence, épilepsie partielle, endocrinopathies ; 
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- hyperphagies secondaires à des pathologies psychiatriques : accès 
maniaque, schizophrénie, certaines dépressions, troubles névrotiques ; 

- autres troubles alimentaires : 

• le grignotage consiste en l'ingestion répétée de petites quantités de 
nourriture, en dehors des repas, souvent en cachette mais sans cul¬ 
pabilité. Le grignoteur a souvent un aliment de prédilection (bonbons, 
chocolat, etc.) ; 

• l' hyperphagie consiste en une surconsommation alimentaire pendant 
les repas ne présentant pas le caractère irrépressible, incontrôlable de 
l'accès boulimique. Elle est souvent associée à l'obésité. 

Complications, évolution et pronostic 

L'évolution de la boulimie peut être marquée par la survenue de certaines com¬ 
plications : 

- complications somatiques : ce sont les troubles du cycle menstruel 
(aménorrhées, ménométrarragies) mais aussi les complications en rap¬ 
port avec les vomissements répétés (hypertrophie des parotides, hypo¬ 
kaliémie, atteinte de l'émail dentaire, œsophagite, etc.) ; 

- complications psychiatriques : elles sont dominées d'une part par la sur¬ 
venue d'épisodes dépressifs et d'autre part par la survenue de conduites 
toxicomaniaques et suicidaires. 

Même si son pronostic a été moins bien étudié que celui de l'anorexie mentale, 
il apparaît, pour reprendre les termes de P. Jeammet, que la boulimie est « une 
conduite durable qui a tendance à s'autoentretenir et même à s'autorenforcer 
(...) Des durées de cinq à dix mois sont courantes et bien des formes passent 
à la chronicité ». C'est ainsi que près de 30 °/o des boulimiques demeurent bou¬ 
limiques. 

Les études portant sur le pronostic retrouve en général comme facteur pronos¬ 
tique défavorable l'existence d'une comorbidité telle que la consommation 
d'alcool, la présence d'un trouble de la personnalité de type border-line ou bien 
encore des antécédents de tentatives de suicide. La mortalité est essentielle¬ 
ment à rapporter au risque suicidaire qui est, rappelons-le, important. 

Conceptions étiopathogéniques 

L'approche psychanalytique insiste sur la dimension d'autosabotage de la con¬ 
duite boulimique, marquée par la prédominance de la position masochique. 
Comme pour l'anorexie mentale, la conduite boulimique est une conduite agie 
court-circuitant la pensée dont le but est d'écarter ainsi toute représentation 
mentale du conflit psychique sous-jacent et toute émotion objectale. La con¬ 
duite boulimique, en envahissant le champ relationnel avec autrui, constitue de 
plus le moyen de ressentir des sensations, évacuant ainsi les émotions. L'agir 
prédomine sur l'activité mentale et la conduite boulimique sur la représentation 
intrapsychique. Et par son caractère quasi addictif, le symptôme (la conduite 
boulimique) de pathologique devient à son tour pathogène, en ayant une valeur 
réorganisatrice de la personnalité puisque le corps et les relations objectales 
sont en permanence parasités et presque fétichisés par la conduite boulimique 
elle-même. P. Jeammet évoque aussi la grande « vulnérabilité narcissique » des 
boulimiques et la fréquence à l'origine des relations mère-fille particulièrement 
fusionnelles. 

L'approche cognitivo-comportementale évoque quant à elle la présence de 
« cognitions erronées » autour de l'image du corps à l'origine des conduites 
pathologiques. Russel décrit ainsi quatre étapes dans ce processus qui tend à 
s'autorenforcer : 


<1501 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 42 / 

TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE DE L'ENFANT ET DE L ADUL TE 1 1 

- l'image insatisfaisante du corps (cognition erronée) suscite le désir de 
maigrir ; 

- la perte de poids obtenue provoque l'appétit impulsif, qui déclenche les 
conduites boulimiques ; 

- la boulimie est à l'origine d'une anxiété que la patiente va tenter de faire 
diminuer en instaurant des stratégies de contrôle du poids (régimes, 
médicaments, vomissements) ; 

- la diminution de l'anxiété ainsi obtenue va à son tour susciter le renfor¬ 
cement de la conduite boulimique. 

Traitement 

Il est essentiellement ambulatoire. L'hospitalisation est rarement nécessaire et 
parfois même délétère compte tenu du caractère volontiers régressif qui infiltre 
la problématique de la boulimie. 

Schématiquement, l'hospitalisation est indiquée en cas de : 

- risque suicidaire important en rapport avec une décompensation 
dépressive ; 

- désordre hydroélectrolytique sévère ; 

- échec du traitement ambulatoire ; 

- « état de mal boulimique ». 

Traitement médicamenteux 

Compte tenu de l'implication possible de la sérotonine dans les conduites 
impulsives, on peut être amené à utiliser les antidépresseurs de la famille des 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine dans le traitement des boulimiques, 
et cela indépendamment de la présence d'un état dépressif. 

La dépression, qui est une complication fréquente de la boulimie, renvoie au 
traitement des épisodes dépressifs majeurs. 

Enfin, il convient d'être prudent dans l'utilisation des psychotropes (en particulier 
des benzodiazépines) en raison du risque toxicomaniaque évoqué plus haut 
chez la boulimique. 

Psychothérapie 

Elle est essentielle et sera selon le cas analytique ou cognitivo-comportemen- 
tale. 

La thérapie analytique peut être soit classique (cure type), soit d'inspiration ana¬ 
lytique. La difficulté d'une telle psychothérapie est représentée chez la boulimi¬ 
que par, d'une part, l'avidité affective souvent très forte de ces patientes, 
entraînant un attachement souvent massif et labile au thérapeute, et d'autre part 
par le risque dépressif concomitant à la prise de conscience de la nature du 
trouble. Pour P. Jeammet, la psychothérapie doit donc privilégier le « soutien 
narcissique, le renforcement du moi, la restauration des capacités hédoniques 
à l'interprétation des conflits ». 

La thérapie cognitive permet la restructuration cognitive par identification et cor¬ 
rection des idées erronées à l'origine des conduites boulimiques. La thérapie 
comportementale permet après une période d'auto-observation (des conduites 
alimentaires et des signaux déclenchant les crises) l'acquisition d'un nouvel 
apprentissage de la conduite alimentaire (repas réguliers préparés et non impro¬ 
visés, contrôlés sur le plan calorique, etc.). Ce traitement se déroule en général 
sur 10 ou 20 séances, sur une durée de 3 à 6 mois. 

Certaines techniques comme l'exposition au stress avec inhibition de la réponse 
sont également utilisées : alors que la patiente a ingéré une quantité d'aliments 
similaire à celle de ses accès, elle inhibe elle-même ses vomissements, perpé¬ 
tuant ainsi en présence du thérapeute le malaise de l'après-crise. Le renforce- 
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ment ainsi obtenu au cours des séances de ce malaise doit permettre à terme 
la disparition des crises. 

Relaxation 

La relaxation peut être utile pour diminuer l'anxiété entre ou avant les repas. 
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et conduites dopantes 



L. KARILA 


» 

» 

» 

» 

» 


CANNABIS 

COCAÏNE 

MÉTHYLPHÉNIDATE (RITALINE) 

HÉROÏNE 

TRAITEMENTS SUBSTITUTIFS À L'HÉROÏNE 


I TABAC 
I ALCOOL 

I ADDICTIONS SANS DROGUES 
I ANNEXES AU CHAPITRE 12 


Objectifs pédagogiques^) 


Diagnostiquer une conduite addictive (tabac, alcool, psychotropes, substances illicites, jeux, activités 
sportives intensives...). 

Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 

Décrire les principes de la prise en charge au long cours. 

Expliquer les éléments de prévention et de dépistage des conduites à risque pouvant amener à une 
dépendance vis-à-vis du tabac, de l'alcool ou de la drogue. 


Nous traiterons dans cet exposé les différentes addictions aux substances psy¬ 
choactives et les addictions sans produit. 


I Cannabis 


I Épidémiologie 

L'expérimentation du cannabis est devenue un comportement majoritaire chez 
les jeunes arrivant à l'âge adulte, avec une augmentation très nette dès l'âge de 
15 ans. 

En 1999, 60 °/o des garçons et 43 °/o des filles déclaraient avoir déjà expéri¬ 
menté le cannabis. 

Les profils d'usage dépendent de l'âge et du sexe, notamment en ce qui con¬ 
cerne l'usage répété (voir annexe). La proportion d'amis consommant du can¬ 
nabis est significativement liée à la fréquence de l'usage du répondant. 

Parmi les 18-34 ans, environ 40 °/o des sujets, majoritairement de sexe mascu¬ 
lin, ont déjà expérimenté le cannabis. La proportion d'expérimentateurs décroît 
avec l'âge et a tendance à concerner 3,3 °/o des sujets âgés de 55 à 75 ans. 
L'usage répété de cannabis représente 1,6 °/o des adultes de plus de 26 ans et 
est surtout fréquent chez les célibataires de sexe masculin. 

Parmi les usagers réguliers, environ 180 000 personnes ont déjà essayé d'arrê¬ 
ter de consommer du cannabis sans y parvenir ou ont dû réduire une activité 
en relation avec leur usage. 
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I Cannabis, conséquences et comorbidités 
psychiatriques 

Ivresse cannabique 

Décrite par Moreau de Tours en 1845, elle survient lors de l'usage de cannabis 
fortement dosé en A9-THC. 

Elle est caractérisée par un sentiment de bonheur, de bien-être, une excitation, 
une dissociation idéique, des erreurs d'appréciation temporo-spatiale, des per¬ 
ceptions sensorielles accrues et des expériences hallucinatoires riches. 

Psychose cannabique 

II s'agit d'un trouble d'évolution brève (de 8 jours à 3 mois), de début brutal, 
concomitant de l'intoxication ou dans le mois qui suit l'arrêt de l'intoxication. 

La personnalité prémorbide ne semble pas liée aux éléments schizoïde ou schi- 
zotypique. La symptomatologie clinique est proche de celle des accès psycho¬ 
tiques aigus, avec une hétéroagressivité plus importante liée à la désinhibition 
psychomotrice, avec une plus grande fréquence d'hallucinations non acous- 
tico-verbales, avec une impression de déjà-vu ou de dépersonnalisation. 

Le trouble est résolutif à l'arrêt de l'intoxication et sous neuroleptique antipsy¬ 
chotique atypique. Les rechutes sont plus fréquentes lors de nouveaux usages. 

Syndrome de dépersonnalisation 

Il prend la forme d'attaques de panique avec sensations de dépersonnalisation 
ou de déréalisation secondaires aux prises isolées de cannabis. 

Il existe une corrélation probable au niveau de l'intoxication. L'intensité du trou¬ 
ble est maximale dans les 30 minutes suivant la prise, puis régresse en deux 
heures environ. 

La durée du syndrome peut varier de plusieurs mois à un an. 

À cette angoisse chronique de dépersonnalisation, s'associe une absence d'éne¬ 
rgie, une insomnie, des sentiments d'étrangeté, de déjà-vu, une asthénie, une 
humeur dépressive, des perturbations cognitives. 

Aucun argument évoquant une symptomatologie schizophrénique n'est 
retrouvé. 

Dépendance au cannabis 

La prévalence est d'environ 5 °/o en population générale et de 10 °/o parmi la 
population consommatrice. Il existe un syndrome de sevrage au cannabis, avec 
une symptomatologie clinique aspécifique (voir annexe). 

Troubles cognitifs 

Usage aigu de cannabis • Le fait de consommer du cannabis altère les per¬ 
formances cognitives et comportementales environ 15 minutes après inhalation 
chez des sujets naïfs, et plus tardivement chez les usagers réguliers. Des varia¬ 
tions interindividuelles sont mises en évidence. 

L'ensemble des capacités cognitives semble modifié (à l'exception du vocabu¬ 
laire). Les capacités mnésiques, l'apprentissage de séries de mots, les perfor¬ 
mances lors des séries arithmétiques simples et lors des tâches de rappel sont 
diminués. 

Les effets induits par la consommation de cannabis sont significatifs et 
dose-dépendants. Il existe des variations et des différences observées chez les 
usagers selon la manière de fumer (durée, volume, nombre de bouffées). L'alté¬ 
ration de l'ensemble des performances peut persister jusqu'à 24 heures après 
l'usage de cannabis. 
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Usage chronique de cannabis • Le cannabis a un impact sur la mémoire à 
court terme, la mémoire de travail, les capacités attentionnelles et serait associé 
à des effets neuropsychologiques résiduels à type de persévérations, de trouble 
de l'apprentissage des mots. Les différentes études ont été réalisées après des 
périodes d'abstinence variable (de 12 heures à 28 jours). 

L'altération des performances cognitives pourrait entraîner une baisse du quo¬ 
tient intellectuel, traduisant un dysfonctionnement préfrontal temporaire, et 
serait liée aux quantités consommées. 

Les performances comportementales dans les activités sociales, scolaires et 
récréatives sont altérées par l'usage régulier et prolongé de cannabis. Cepen¬ 
dant, certaines études montrent que les élèves usagers intensifs de cannabis 
sont souvent en situation d'échec avant même que l'initiation de la consomma¬ 
tion ait eu lieu et ont des troubles psychiques et/ou comportementaux variés. 

Le retentissement de l'usage chronique de cannabis sur les performances psy¬ 
chomotrices doit être particulièrement pris en compte dans certaines profes¬ 
sions et d'une manière générale pour la conduite automobile. 

Enfin, la question de la persistance des altérations cognitives à l'arrêt de la con¬ 
sommation est actuellement un sujet controversé dans la littérature. 

Syndrome amotivationnel • Décrit chez les usagers chroniques, il associe : 

- un déficit de l'activité professionnelle ou scolaire, favorisant ou amplifiant 
la désinsertion ; 

- la marginalisation de l'usager pouvant conduire à un état de dénutrition 
et/ou d'incurie, des troubles du fonctionnement intellectuel, une indiffé¬ 
rence affective avec rétrécissement de la vie relationnelle. 

La consommation répétée permet à l'usager de supporter sans trop de souf¬ 
france psychique les symptômes qu'elle aura contribué à créer. 

Troubles thymiques 

La symptomatologie dépressive serait un facteur de risque de début d'usage de 
substances psychoactives. 

Que l'épisode dépressif soit primaire ou secondaire, il peut donc aggraver ou 
entretenir l'abus de substances. Il faciliterait le passage à l'acte suicidaire. 

La prévalence de l'abus de cannabis chez les patients bipolaires varierait de 13 
à 64 % (voir annexe). 

Troubles anxieux 

Leur prévalence varie de 18 à 22 %. 

L'usage de cannabis peut être à visée autothérapeutique (anxiolytique, hypnoti¬ 
que). 

La survenue d'une attaque de panique lors d'un premier usage favoriserait les 
récidives d'attaques de panique dans cette population. 

Les attaques de panique chez la population anxieuse favoriseraient l'arrêt spon¬ 
tané de l'usage de cannabis. 

I Complications, conséquences somatiques 
Système cardiopulmonaire 

Le A9-THC présente une activité bronchodilatatrice immédiate et transitoire de 
l'ordre de 60 minutes. L'exposition chronique chez les fumeurs de cannabis 
entraîne une bronchite chronique avec ses principales caractéristiques séméiolo¬ 
giques. Cependant, l'altération des fonctions bronchopulmonaires par le canna¬ 
bis fumé reste un sujet controversé dans la littérature internationale. Par ailleurs, 
des cas de pneumothorax et d'emphysème paraseptal ont été rapportés. 
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La fréquence, le débit cardiaque et cérébral augmentent 10 minutes après la 
consommation de cannabis et varient en fonction de la concentration en 
A9-THC. Une hypotension artérielle, des céphalées ou des sueurs sont de sur¬ 
venue fréquente, expliquées par l'effet hypotenseur du cannabis caractéristique, 
accompagné d'une bradycardie. 

Des cas d'artériopathie des membres inférieurs (type maladie de Léo Buerger) 
ont été rapportés. 

Système immunitaire 

Le A9-THC et les cannabinoïdes en général modifient l'immunité cellulaire et 
humorale et diminuent la résistance à certaines infections chez l'animal, notam¬ 
ment chez le rat. 

Cependant, aucune étude chez l'homme n'a pu démontrer une corrélation entre 
l'usage régulier de cannabis et l'altération du système immunitaire. 

Cancer 

Des cas de cancer ont été rapportés chez les enfants exposés indirectement au 
cannabis fumé par la mère. Par ailleurs des cas de cancers des voies 
aérodigestives supérieures (langue, larynx, amygdale...) chez les fumeurs de 
cannabis-tabac et chez les fumeurs exclusifs de cannabis ont été observés. 

Système endocrinien 

Les cannabinoïdes entraînent une diminution de la libération de prolactine, de 
la LH et de la testostérone. 

Au niveau hypothalamo-hypophyso-surrénalien, les taux plasmatiques hypophy¬ 
saires de CRF, d'ACTH et de corticostérone sont augmentés par les canna¬ 
binoïdes. 

De nombreuses études réalisées chez l'animal montrent une diminution de la 
sécrétion de testostérone, une atrophie testiculaire, des perturbations de la pro¬ 
duction de sperme, une altération du cycle ovulatoire, une diminution des taux 
de FSH et de LH lors d'administration chronique de A9-THC. Ces données chez 
l'homme semblent critiquées et controversées dans la littérature. 

Système viscéral 

Les cannabinoïdes peuvent être à l'origine de sécheresse buccale, de troubles 
digestifs (réduction de la motricité intestinale). Des diarrhées, des vomissements 
sont possibles lors d'une consommation importante de cannabis. 

Une augmentation de l'appétit est également observée. 

I Prise en charge thérapeutique 

La prise en charge dépend de la demande du patient. Elle est différente selon 
qu'il s'agit d'un adolescent ou d'un adulte, et dépend de la sévérité des problè¬ 
mes liés au cannabis. 

Un protocole thérapeutique individualisé, utilisant des échelles d'évaluation, sera 
donc mis en œuvre, avec : 

- soutien individuel ; 

- interventions brèves cognitives et comportementales ; 

- soutien familial (thérapie familiale utile chez l'adolescent) ; 

- traitement médicamenteux si signes de sevrage ou en cas de comorbi¬ 
dités psychiatriques. 
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I Différents produits 
Chlorhydrate de cocaïne 

Le chlorhydrate de cocaïne, obtenu à partir des feuilles de l 'erythroxylon coca, 
se présente sous la forme d'une poudre blanche floconneuse et cristalline, peu 
soluble dans l'eau, de saveur amère. 

On le trouve souvent coupé avec d'autres substances végétales, industrielles 
(speedball : mélangé à l'héroïne). 

C'est un stimulant du système nerveux central comme les amphétamines, la 
caféine et la nicotine. 

Quand la cocaïne est prisée, la concentration sérique maximale est atteinte en 

10 à 20 minutes. La durée de ses effets est de 1 à 2 heures. 

II existe différents modes d'usage : prisée ou « sniffée », fumée, injection par 
voie intraveineuse ou «shoot», «fix» et application sur les muqueuses (assez 
rare). 

Crack 

Obtenu par la transformation de la cocaïne mélangée avec du bicarbonate de 
soude, avec de l'éther ou avec de l'ammoniaque, il se présente sous forme de 
bloc de cristaux ou de poudre. 

11 peut être fumé ou injecté par voie intraveineuse. 

Les premiers effets apparaissent au bout de 30 minutes ; par voie injectable, il 
faut 15 secondes pour atteindre l'euphorie. 

I Manifestations cliniques 

Manifestations psychiques 

Ce sont : 

- une sensation de plaisir, de bien-être ; 

- une euphorie ; 

- une mauvaise coordination ; 

- un effet « entactogène » ; 

- un « craving » (envie impérieuse) ; 

- des hallucinations visuelles, auditives (usages répétés) ; 

- des troubles du comportement. 


Dépendance à la cocaïne 
(voir annexe) 

Dépendance physique possible. 

Dépendance psychologique très forte. 

Craving : besoin irrésistible de consommer. 

Phénomène de tolérance. 

Syndrome de sevrage : asthénie, troubles du sommeil, faim marquée, irritabilité, 
dépression et troubles du comportement. 
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Manifestations somatiques 

Elles se traduisent par : 

- une perte d'appétit ; 

- une sécheresse buccale ; 

- une fièvre ; 

- une modification du rythme cardiaque et de la tension artérielle ; 

- une dyspnée ; 

- une diminution de la libido. 

I Complications 

Complications psychiatriques 

Elles peuvent être les suivantes : 

- pharmacopsychose ; 

- décompensation délirante chez le schizophrène ; 

- abus lors d'un épisode maniaque (voir annexe) ; 

- attaque de panique, aggravation des troubles anxieux ; 

- recrudescence hallucinatoire ; 

- épisode dépressif majeur ; 

- trouble du sommeil. 

Complications somatiques 

II peut s'agir : 

- d'ulcérations, de perforation, de nécrose de la cloison nasale, d'infections 
ORL ; 

- de complications cardiovasculaires : tachycardie, tachypnée, douleurs 
thoraciques (infarctus du myocarde, angor, spasme sur artère coronaire 
saine chez le sujet jeune...), hypertension artérielle, accident vasculaire 
cérébral ; 

- d'infections (VIH, VHB, VHC) lors du partage des pailles, des seringues ; 

- d'épilepsie ; 

- d'irrégularisation ou de disparition du cycle menstruel ; 

- d'hypotrophie fœtale, de mort fœtale in utero ; 

- de malformations congénitales ; 

- de risque d'accidents vasculaires intra-utérins ; 

- d'intoxication et/ou de syndrome de sevrage chez le nouveau-né : irrita¬ 
bilité, agitation, augmentation du tonus, tremblements, pleurs, polypnée, 
crises convulsives, troubles du sommeil, possibilité de retard déve¬ 
loppemental et de troubles neuro-comportementaux. 

Overdose 

Elle se manifeste par : 

- des troubles du comportement et de la coordination ; 

- des convulsions ; 

- des hallucinations ; 

- une douleur thoracique ; 

- un flou visuel ; 

- une hyperthermie ; 

- des nausées ; 

- des spasmes musculaires. 

Il existe un risque non négligeable de décès. 
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I Prise en charge thérapeutique 

La prise en charge se fait en ambulatoire, ou en hospitalisation s'il existe des 
complications ou si le sevrage ambulatoire s'avère difficile. 

Des anxiolytiques non benzodiazépiniques peuvent être utilisés si nécessaire. 

Une approche psychothérapeutique cognitive et comportementale est préconisée. 

I Méthylphénidate (Ritaline) 

L'abus de psychostimulant reste encore rare (voir annexe). Les données de la 
littérature internationale rapportent des cas d'abus intranasal de méthylphé¬ 
nidate (MPH) prescrit initialement pour un trouble d'hyperactivité avec déficit de 
l'attention (THADA) et détourné à usage toxicomaniaque (effet euphorisant) 
dans un contexte festif. 

L'injection par voie intraveineuse a fait l'objet d'une attention particulière dans 
la communauté scientifique du fait des complications emboliques et des décès. 
L'abus de MPH per os a rarement été rapporté. Cependant, la vulnérabilité des 
adolescents ayant un THADA à expérimenter des substances et la grande dis¬ 
ponibilité de la MPH augmenteraient le risque de l'abus et de dépendance. De 
plus, le THADA serait un facteur de risque indirect d'abus de substances psy¬ 
choactives via les troubles des conduites. 

L'éducation des cliniciens et des familles à ce risque potentiel ainsi qu'une sur¬ 
veillance accrue des prescriptions devraient réduire la fréquence des complica¬ 
tions du traitement. 


I Héroïne 


I Clinique 

Mode d'administration 

L'héroïne est essentiellement consommée par voie intraveineuse. Elle peut éga¬ 
lement être fumée ou prisée. D'autres opiacés peuvent être consommés per os 
(médicaments antitussifs en sirop ou en comprimés). 

Dépendance et syndrome de sevrage 

La dépendance physique et la dépendance psychique à l'héroïne sont très fortes 
(voir annexe). 


Syndrome de sevrage à l'héroïne 

• 12 heures après la dernière prise d'héroïne (IV ou inhalation) : bâillements, lar¬ 
moiement, rhinorrhée, mydriase, sueurs, angoisse. 

• 24 heures après : majoration de ces signes et apparition de contractions mus¬ 
culaires, d'une irritabilité, d'une insomnie, d'une anorexie, de nausées, de 
myalgies, de crampes abdominales et de frissons. 

• 3 e jour : acmé des symptômes somatiques (diarrhée, vomissements, déshydra¬ 
tation, tachycardie, hypertension artérielle, angoisse majeure), biologiques 
(hémoconcentration, hyperleucocytose, hyperglycémie). 

• 8 e jour : régression de la symptomatologie, persistance possible d'une anxiété 
avec insomnie, asthénie. 
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I Complications 

Complications psychiatriques 

Peuvent être rencontrés : 

- pharmacopsychose ; 

- épisode dépressif ; 

- tentative de suicide ; 

- état d'agitation ; 

- trouble des conduites ; 

- trouble du comportement ; 

- état délirant aigu ; 

- décompensation d'un trouble psychotique. 

Complications somatiques 

Ce sont : 

- des infections (HIV, VHB, VHC, abcès, lymphangite...) ; 

- une septicémie ; 

- un amaigrissement ; 

- des crises convulsives ; 

- une hypertension artérielle ; 

- une endocardite ; 

- des pneumopathies abcédées ; 

- une aménorrhée ; 

- prématurité ; 

- hypotrophie, mort in utero ; 

- chez le nouveau-né : syndrome de sevrage quelques jours après l'accou¬ 
chement (trémulation, insomnie, fièvre, hyperréflexivité, diarrhée, vomis¬ 
sements, rhinorrhée, détresse respiratoire). 

Overdose 

Les signes de l'intoxication sont les suivants : 

- myosis ; 

- bradypnée ; 

- dépression respiratoire ; 

- œdème pulmonaire ; 

- somnolence ; 

- coma ; 

- hypotension artérielle ; 

- bradycardie ; 

- apnée. 

Le traitement repose sur le traitement symptomatique de la dépression respira¬ 
toire et de l'hypotension (mesures de réanimation habituelles). En cas de risque 
vital, l'administration par voie IV ou IM d'opiacés antagonistes (naloxone, Nar- 
cari) est préconisée. 

Complications sociales 

On retrouve : 

- précarité ; 

- chômage ; 

- prostitution ; 

- vols, agressions ; 

- multiples actes médico-légaux. 
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I Prise en charge thérapeutique 

La prise en charge est pluridisciplinaire. Elle comporte : 

- une évaluation psychopathologique ; 

- une évaluation de la dépendance au produit : relation avec le produit, 
antécédents personnels et familiaux, mode de début et histoire des con¬ 
sommations (doses, voies d'administration, autres produits, dose maxi¬ 
male administrée, overdoses ou autres accidents), codépendances ; 

- une évaluation somatique rigoureuse ; 

- une évaluation sociale : poursuite(s) judiciaire(s) en rapport ou non avec 
le produit, antérieures à la consommation, travail d'intérêt général déjà 
effectué, entourage familial, enfants à charge, couverture sociale, emploi, 
formation professionnelle ; 

- une évaluation du sevrage : qui le demande, dans quel but, quand le 
débuter, comment, quelles sont les motivations. 

Les modalités pratiques du sevrage sont les suivantes : 

- sevrage ambulatoire : contrat de soins avec pharmacien, médecin traitant 
et addictologue, consultations rapprochées, remise directe des médica¬ 
ments en quantité limitée, tests urinaires toutes les semaines ; 

- sevrage hospitalier si : échec en ambulatoire, risque de passage à l'acte, 
isolement social, décompensation psychiatrique, complication somati¬ 
que ; 

- traitement médicamenteux : 

• réduction des symptômes somatiques du syndrome de sevrage : 
antalgiques (paracétamol, aspirine), spasmolytique ( Spasfon : 6 cps/ 
jour) ; antinauséeux, antidiarrhéique (Motllium, Primpéran, Immo- 
dium), sédatifs (neuroleptiques ou anxiolytiques type Rlvotril, ou 
hydroxyzine : Atarax ) ; 

• traitement substitutif : Méthadone, Subutex ; 

- psychothérapie de soutien, familiale, cognitive et comportementale ; 

- suivi post-sevrage (somatique, psychologique, social). 


I Traitements substitutifs à l'héroïne 

I Chlorhydrate de méthadone 

La méthadone est un agoniste des récepteurs opiacés qui agit principalement 
sur les récepteurs mu. Comme les autres opiacés, elle possède des propriétés 
analgésiques, antitussives et entraîne un syndrome de dépendance pharmaco¬ 
logique. Ses propriétés euphorisantes sont faibles. 

Comme pour les autres stupéfiants, sa prescription est limitée à 14 jours. Elle 
est administrée per os, et est réservée aux adultes et adolescents volontaires. 

Mise en place du traitement 

On administre 20 à 30 mg selon le niveau de dépendance physique, au moins 
dix heures après la dernière prise d'opiacés. 

Adaptation de la posologie 

La posologie est ensuite augmentée progressivement jusqu'à 40 à 60 mg en 1 
à 2 semaines, en fonction de la réponse clinique, pour prévenir les signes de 
sevrage ou un possible surdosage. 
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Dose d'entretien 

Elle est obtenue par augmentation de 10 mg par semaine et se situe habituel¬ 
lement entre 60 et 100 mg par jour. Des closes supérieures peuvent être 
nécessaires. Les modifications de posologies sont alors déterminées après 
réévaluation clinique et prises en charges associées. Le traitement est administré 
en une prise unique quotidienne. 

Conditions d'arrêt du traitement 

L'arrêt du traitement doit se faire par diminution progressive de la posologie par 
palier, au moins hebdomadaire, de 5 à 10 mg. Pendant cette période de dimi¬ 
nution progressive des doses, il est nécessaire d'être vigilant à toute reprise de 
l'intoxication qui nécessiterait un retour à la posologie antérieure. 

Conditions de prescription et de délivrance de la méthadone 

La méthadone est un médicament soumis à prescription initiale réservée aux 
médecins exerçant en centres spécialisés de soins aux toxicomanes et nécessite 
une surveillance particulière pendant le traitement. 

En centres spécialisés de soins aux toxicomanes, le traitement est délivré quo¬ 
tidiennement sous contrôle médical ou infirmier. Le médecin pourra, en fonc¬ 
tion de la situation du patient et notamment au regard de sa stabilisation, confier 
au patient jusqu'à 7 jours au maximum de prescription. 

Dans le cadre d'une délivrance en pharmacie de ville, la prescription pourra en 
cas de nécessité préciser que la dispensation par le pharmacien d'officine doit 
se faire quotidiennement. 

Mise en place du traitement • Les patients sont volontaires et doivent 
accepter de venir régulièrement au centre, et de se soumettre à des analyses 
urinaires périodiques de contrôle. 

Une première analyse urinaire vérifiera la réalité de la pharmacodépendance 
actuelle et l'absence de prise de méthadone comportant un traceur spécifique 
et faisant l'objet de la présente autorisation de mise sur le marché. Ce contrôle 
urinaire permet de s'assurer qu'un patient ne bénéficie pas de deux suivis avec 
prescription de méthadone simultanée. 

Suivi du traitement • Des analyses urinaires sont pratiquées 1 à 2 fois par 
semaine pendant les 3 premiers mois de prescription, puis 2 fois par mois à 
l'issue de cette première phase. Les contrôles portent sur la méthadone, les 
opiacés naturels et/ou de synthèse, l'alcool, la cocaïne, l'amphétamine, les 
dérivés amphétaminiques, le cannabis. 

Le médecin du centre spécialisé de soins aux toxicomanes déterminera, en col¬ 
laboration avec l'équipe de soins, l'opportunité de l'orientation du patient vers 
un médecin de ville pour la poursuite du traitement. 

Ce médecin de ville sera choisi par accord entre le patient et le médecin du 
centre, et le cas échéant sur proposition de ce dernier. La décision d'une telle 
orientation s'appuiera sur les recommandations de la Commission des traite¬ 
ments de substitutions, en particulier la capacité du malade à gérer de façon 
autonome son traitement, une posologie de méthadone stabilisée, des dosages 
urinaires négatifs aux opiacés. 

La nécessité des contrôles urinaires ultérieurs devra être déterminée par le 
médecin de ville. 

I Buprénorphine ( Subutex ) 

La buprénorphine est un agoniste-antagoniste morphinique qui se fixe au niveau 
des récepteurs mu et kappa cérébraux. Son activité dans le traitement de subs¬ 
titution des opioïdes est attribuée à sa liaison lentement réversible aux 
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récepteurs mu, qui minimiserait de façon prolongée le besoin des patients toxi¬ 
comanes. Lors de l'instauration du traitement, le praticien doit prendre en 
compte le profil agoniste partiel de la molécule aux récepteurs mu des opiacés, 
susceptible d'induire un syndrome de sevrage chez les patients toxicomanes. 

Elle est administrée par voie sublinguale, et est réservée aux adultes et adoles¬ 
cents volontaires. 

Mise en place du traitement 

La dose initiale est de 0,8 à 2 mg/j en une prise. Chez les toxicomanes aux 
opiacés non sevrés, lors de l'induction du traitement, la prise de buprénorphine 
doit intervenir au moins 4 heures après la dernière prise de stupéfiant ou lors 
de l'apparition des premiers signes de sevrage. 

Chez les patients recevant de la méthadone, il faut réduire au préalable la dose 
de méthadone à un maximum de 30 mg/j. 

Cependant, un syndrome de sevrage précipité par la buprénorphine peut sur¬ 
venir. 

Adaptation de la posologie jusqu'à une dose d'entretien 

La posologie est ajustée progressivement jusqu'à un maximum de 16 mg/j en 
une prise. La posologie moyenne est habituellement de 8 mg/j. Les modifica¬ 
tions de posologies sont ensuite déterminées après réévaluation de l'état clini¬ 
que et des mesures d'accompagnement associées. Une délivrance quotidienne 
de la buprénorphine est recommandée, notamment pendant la période d'induc¬ 
tion du traitement. Des quantités de produit pour plusieurs jours de traitement 
pourront être remises aux patients après stabilisation de leur état. Il est recom¬ 
mandé, cependant, de limiter la délivrance du produit à 7 jours au maximum. 

Réduction des doses et arrêt de traitement 

Après une période de stabilisation jugée satisfaisante, le médecin pourra propo¬ 
ser aux patients de réduire progressivement leur dose de buprénorphine, 
jusqu'à un arrêt total du traitement de substitution dans les cas favorables. La 
mise à disposition des comprimés sublinguaux dosés respectivement à 0,4 mg, 

2 mg et 8 mg permet une réduction progressive de la posologie. Durant la 
période d'arrêt du traitement, une attention particulière sera portée aux risques 
de rechute. 

Conditions de prescription et de délivrance du Subutex 

La prescription peut être réalisée par tout médecin après un examen médical 
du patient. Elle est établie sur un bon extrait du carnet à souches pour une 
durée ne pouvant excéder 28 jours. Toutefois, il est recommandé au médecin, 
notamment en début de traitement, de prescrire pour une durée plus courte, 
afin de limiter le risque de mésusage (notamment les injections ou le « sniff »). 

Le médecin précisera sur l'ordonnance s'il souhaite une délivrance fractionnée 
et dans ce cas selon quel rythme. 

L'arrêt du traitement interviendra à la demande du patient, ou avec son accord, 
par diminution progressive des doses. 


I Épidémiologie 

Tous les pays sont touchés par le tabac : 20 milliards de cigarettes sont fumées 
chaque jour dans le monde et 90 milliards de cigarettes par an en France. 
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Le tabagisme tend à augmenter dans les populations défavorisées sur le plan 
socioculturel alors qu'il diminue dans les populations de niveau socioculturel 
élevé. 

La consommation de tabac diminue chez les hommes alors qu'elle n'a pas com¬ 
mencé à décroître chez les femmes. 

L'âge moyen d'initiation est de 14 ans environ. L'usage augmente à partir de 
l'âge de 15 ans (voir annexe). 

On dénombre 42 % de fumeurs et 31 °/o de fumeuses (dont 25 % de femmes 
enceintes) ; 44 °/o des jeunes adultes français sont des fumeurs réguliers qui 
ont débuté après l'adolescence. 

Les trois quarts des fumeurs adultes affirment désirer arrêter leur consomma¬ 
tion ; 50 % des fumeurs d'un paquet de cigarettes par jour décéderont d'une 
pathologie liée au tabac. 

En 1998, 59 000 fumeurs sont décédés, avec une répartition de 56 000 décès 
pour les hommes et de 3 000 décès pour les femmes. 

I Évaluation de la dépendance nicotinique 

La fumée du tabac comprend des milliers de composés dont plusieurs centai¬ 
nes sont toxiques et plus d'une trentaine sont cancérigènes. 

Nicotine 

La nicotine est une substance psychoactive contenue dans la fumée et qui tra¬ 
verse la membrane alvéolaire. Elle est non cancérigène. 

Elle induit une dépendance comportementale et pharmacologique, mais ne 
serait pas la seule substance responsable (composés aromatiques et autres 
agents de saveur). 

II existe un effet de renforcement positif de la prise de nicotine inhalée avec la 
fumée : hédonie, effet antidépresseur, concentration, anxiolytique. 

Inhalée, elle entraîne une vasoconstriction artérielle coronaire, une augmentation 
de la fréquence cardiaque, du débit cardiaque, de la pression artérielle. Ces 
effets cardiovasculaires sont diminués voire absents lors d'une consommation 
nicotinique régulière. 

Dépendance nicotinique (voir annexe) 

Le tabagisme peut être défini comme un comportement acquis, pouvant aboutir 
à une dépendance dont l'agent pharmacologiquement responsable est la nico¬ 
tine (apparition d'une tolérance et de symptômes de sevrage). 

En effet, le fumeur continue de fumer malgré le risque connu de sa pratique 
voire une pression sociale et environnementale défavorable. Il est dans l'impos¬ 
sibilité de s'abstenir de consommer. 

Dans tous les cas, la nicotine et d'autres agents contenus dans la fumée sont 
responsables ou coresponsables de cette addiction. 

D'autres déterminants sont retrouvés à l'origine de la consommation pouvant 
mener éventuellement à la dépendance (facteurs socioenvironnementaux, cul¬ 
turels, comorbidité psychiatrique...). 

Il est important de préciser que le pouvoir addictif d'un produit n'est pas pro¬ 
portionnel à ses potentialités psychotropes, ni en termes quantitatifs, ni en ter¬ 
mes qualitatifs. En l'occurrence, la nicotine possède un effet psychotrope 
moindre que celui de l'éthanol et est pourtant à l'origine d'une plus grande 
dépendance. 

Les critères de dépendance à la nicotine selon le DSM-IV sont les suivants : 

- tolérance ; 

- symptômes de sevrage suite à une période d'abstinence ; 

- fumer plus ou plus longtemps que prévu ; 
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- désir persistant de fumer et efforts infructueux de diminution ou de con¬ 
trôle de la consommation (phénomène de craving ou envie impé¬ 
rieuse) ; 

- beaucoup de temps passé à fumer ou à se procurer du tabac ; 

- abandonner ou réduire ses activités sociales, professionnelles ou de loisir 
à cause du tabac ; 

- continuer à fumer malgré la connaissance des risques pour la santé. 

Méthodes d'évaluation de la dépendance 

Marqueurs biologiques • Sont utilisés : 

- la mesure du CO expiré ; 

- le dosage de la cotinine urinaire et plasmatique ; 

- le dosage des thiocyanates salivaires et urinaires. 

Test de Fagerstrom • Il s'agit d'un test à 6 questions (version courte : ques¬ 
tions 1 et 4) : 


1. Quand fumez-vous votre première cigarette après votre réveil ? 

Dans les 5 premières minutes 3 

Entre 6 et 30 minutes 2 

Entre 31 et 60 minutes 1 

Après 60 minutes 0 

2. Avez-vous du mal à ne pas fumer lorsque c'est interdit (transports en 

commun, cinéma...) ? 

Oui 1 

Non 0 

3. Quelle est la cigarette à laquelle vous auriez le plus de mal à renoncer ? 

La première le matin 1 

Une autre 0 

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 

10 ou moins 0 

11 à 20 1 

21 à 30 2 

Plus de 30 3 

5. Fumez-vous davantage les premières heures après le réveil que pendant 
le reste de la journée ? 

Oui 1 

Non 0 

6. Fumez-vous si vous êtes malade et alité(e) la majeure partie de la 

journée ? 

Oui 1 

Non 0 

Total de vos points : .../10 

0 à 3 points : dépendance nulle ou légère 
4 à 6 points : dépendance moyenne 
7 à 10 points : forte dépendance 
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I Comorbidités 

Comorbidités psychiatriques, addictologiques 

Sont observés : 

- un abus/dépendance de nicotine chez le schizophrène dans 55 à 90 % 
des cas (voir annexe) ; 

- une association avec l'agoraphobie, le trouble panique, la phobie simple, 
la phobie sociale et le trouble anxiété généralisée ; 

- plus d'épisodes dépressifs majeurs d'intensité variable en cas d'antécé¬ 
dent ou de syndrome dépressif, arrêt plus difficile et échecs plus fré¬ 
quents ; 

- une corrélation positive retrouvée entre l'usage de tabac et d'alcool ; 

- une prévalence du tabac supérieure à 80 % chez les usagers d'alcool, 
degré de dépendance très élevé, avec d'importantes difficultés à l'arrêt. 

Comorbidités somatiques 

Ce sont : 

- effet sur le poids : l'amaigrissement lié à la nicotine est un frein au 
sevrage tabagique, souvent sous-estimé chez la femme. L'arrêt du tabac 
est fréquemment suivi d'une prise de poids inférieure à 6 kg ; 

- comorbidités cardiovasculaires : accident vasculaire cérébral, artériopathie 
des membres inférieurs, hypertension artérielle, spasme coronarien, 
angor, anévrisme de l'aorte abdominale, infarctus du myocarde, phlébite, 
embolie pulmonaire ; 

- comorbidités bronchopulmonaires : bronchite chronique, bronchopneu¬ 
mopathie chronique obstructive, emphysème ; 

- cancers : poumon, ORL, œsophage, vessie, rein ; 

- fertilité diminuée chez les femmes ; 

- diminution de la spermatogenèse, impuissance chez l'homme ; 

- risque de fausse(s) couche(s) spontanée(s) ; 

- risque de grossesse extra-utérine augmenté de 30 % ; 

- hypotrophie fœtale. 

I Prise en charge thérapeutique 

La prise en charge doit être globale et tenir compte de l'ensemble des addic¬ 
tions et des complications associées. 

II faut informer le patient sur les risques liés au tabac, évaluer la motivation et 
aider à la décision de l'arrêt. Quand les conditions d'un sevrage ne sont pas 
réunies, le soutien est nécessaire. 

Bénéfices attendus de l'arrêt de l'intoxication 

Il s'agit de la diminution des risques somatiques : 

- plus l'âge est jeune à l'arrêt de la consommation du tabac, plus la réduc¬ 
tion des risques liés au tabac est importante ; 

- l'arrêt de la consommation de tabac est également bénéfique pour 
l'entourage (enfant, bébé, risque du tabagisme passif). 

Conseil minimal d'aide à l'arrêt du tabac 

Deux questions sont importantes à poser au cours des consultations : « Est-ce 
que vous fumez ? » et « Voulez-vous arrêter de fumer ? ». 

Des brochures sur les méfaits du tabac peuvent être utilisées. 
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Critères permettant de juger de l'arrêt de l'intoxication 

Le test de Fagerstrôm peut être utilisé. Les marqueurs biologiques sont surtout 
utiles en tant que renforçateurs positifs du maintien de l'abstinence. 

Traitement d'aide au sevrage 

Traitement médicamenteux • Outre l'application de règles hygiénodié- 
tétiques, la prise en charge comporte le traitement des comorbidités et des 
complications liées au tabac. 

L'aide médicamenteuse au sevrage repose sur des substituts nicotiniques : 

- gommes à mâcher : gommes à 2 mg vendues sans ordonnance et gom¬ 
mes à 4 mg sur prescription médicale. Les contre-indications sont la gros¬ 
sesse, l'allaitement, les enfants, l'angor instable, l'arythmie sévère, 
l'infarctus du myocarde à la phase aiguë, un AVC récent. On privilégiera 
les gommes à 4 mg si la dépendance est importante (plus de 10 ciga¬ 
rettes/jour et/ou critères de Fagerstrôm > 5 ou l re cigarette fumée avant 
30 minutes après le lever). Le taux de succès du sevrage est doublé ; 

- timbres transdermiques : délivrés sur prescription médicale, ils existent 
sous deux formes : une forme pour administration continue pendant 
24 heures, et une forme pour administration discontinue pour 16 heu¬ 
res. Ces formes sont respectivement dosées à 7, 14, 21 mg et 5, 10 et 
15 mg. Des timbres de 30 cm 2 sont utilisés si la consommation est supé¬ 
rieure à 20 cigarettes/jour et de 20 cm 2 si elle est inférieure à 20 ciga¬ 
rettes/jour. 

On peut également utiliser le bupropion (Zyban), pendant une durée de 7 à 
9 semaines (nombreux effets secondaires), ainsi que d'autres antidépresseurs 
de la famille des ISRS. 

Psychothérapies • Les psychothérapies comportementales sont significative¬ 
ment efficaces (tableau 12.1). 


Tableau 12.1. Travail sur la motivation au changement de comportement 
(d'après Prochaska et al., 1992, et la 2 e conférence de consensus, mars 2001). 


La préintention 

N'envisage pas de changer son comportement 

L'intention 

Envisage de modifier ses habitudes 

La préparation 

La personne se renseigne 

L'action 

Modification des habitudes 

Le maintien 

Prévention de la rechute, reconquête de l'estime 
de soi 

La résolution 

Réaffirmation de la motivation 


Par ailleurs, une psychothérapie de soutien est conseillée. Les techniques d'acu¬ 
puncture, et d'hypnose se sont révélées aussi efficaces que le placebo. 


I Épidémiologie 

On dénombre 4 500 000 de buveurs excessifs, et 2 millions d'alcoolodépen- 
dants. 
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L'alcoolisme est un facteur de risque, direct ou indirect, pour environ 15 % des 
maladies. Il est à l'origine de 80 % des cancers ORL et de l'oesophage. Par ailleurs, 
il est en cause dans 60 °/o des accidents de la route, domestiques et du travail. 
C'est la 3 e cause de mortalité après les maladies cardiovasculaires et les cancers. 
Il est responsable de 60 000 décès par an en France. Environ 50 °/o des homi¬ 
cides et 25 °/o des suicides sont associés à l'utilisation d'alcool. Il entraîne une 
réduction de l'espérance de vie de 10 ans. 

L'abus et la dépendance à l'alcool (voir annexe) sont plus fréquents chez 
l'homme que chez la femme (sex-ratio de 5/1). L'âge de début de consomma¬ 
tion d'alcool est plus avancé chez les femmes. 

I Clinique 

Classifications de l'alcoolisme 

Alcoolisme primaire et secondaire • Radouco-Thomas distingue l'alcoo¬ 
lisme primaire et secondaire. 

L'alcoolisme primaire concerne 70 °/o des formes d'alcoolisme : 

- début précoce (avant 20 ans) ; 

- terrain biologique et psychologique prédisposant (facteurs génétiques, 
mauvais contrôle de l'impulsivité, recherche de sensation forte, tendance 
psychopathique) ; 

- les conduites d'alcoolisation semblent précéder les troubles psychologi¬ 
ques et psychiatriques (troubles anxieux, dépressifs, personnalité antiso¬ 
ciale). 

L'alcoolisme secondaire concerne 30 °/o des formes d'alcoolisme et est lié à : 

- un trouble de la personnalité : 

• antisocial : alcoolisation associée à d'autres prises de toxiques ; 

• sensitive : alcoolisation anxiolytique, dopante ; 

• border-line ou état limite : pour lutter contre l'angoisse, l'ennui ; 

- un trouble psychiatrique : 

• schizophrénie : alcoolisation à but stimulant, antidéficitaire ; 

• dépression : moyen de lutter contre les affects dépressifs ; 

• trouble bipolaire (épisode maniaque +++) : alcoolisme dipsomania¬ 
que. 

Classification de Cloninger • Elle caractérise deux types d'alcoolisme : 

- type I : 

• début tardif (après 25 ans) ; 

• concerne aussi bien les hommes que les femmes ; 

• peu de facteurs de risque retrouvés dans l'enfance ; 

• dépendance physique d'intensité moyenne ; 

• dépendance psychologique importante ; 

• peu de problèmes liés à l'alcool ; 

• pathologie psychiatrique légère ; 

- type II : 

• survenue précoce des troubles (avant 25 ans) ; 

• concerne exclusivement des hommes ; 

• plusieurs facteurs de risque retrouvés dans l'enfance ; 

• dépendance physique sévère ; 

• peu de dépendance psychique ; 

• antécédents familiaux d'abus d'alcool ; 

• personnalité antisociale fréquente ; 
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• comportements antisociaux fréquents : hétéro-agressivité, délinquance, 
problèmes médico-légaux. 

Autres classifications • Il existe d'autres classifications telles que celle de 
Fouquet, de Babor, de Jellinek... 

Diagnostic 

Intoxication alcoolique aiguë • Les caractéristiques de l'intoxication alcooli¬ 
que aiguë sont résumées au tableau 12.11. 


Tableau 12.11. Caractéristiques de l'intoxication alcoolique aiguë. 


Ivresse simple 

Ivresses 

pathologiques 

Complica¬ 
tions aiguës 

• Phase infraclinique (0,5-0,7 g/L) 
Réponses inadaptées ou insuffisantes, 
diminution des capacités intellectuelles, 
altérations cognitives 

• Phase d'excitation psychomotrice 
(0,7-1,5 g/L) 

• Phase d'incoordination (1,5-2 g/L) 
Incohérence des propos, dysarthrie, 
trouble de la vigilance, syndrome 
cérébelleux, vestibulaire, trouble de la 
vision, altération des capacités de 
jugement, trouble thymique, hypoesthésie 
neurosensorielle 

• Phase d'ivresse comateuse (> 3 g/L) 
Mydriase aréactive, hypothermie, abolition 
des réflexes ostéotendineux, tension 
artérielle basse, hypotonie, hypoglycémie 

• Caractéristiques 
communes 

Souvent prolongées 

Avec une évolution 
parfois de plusieurs jours 
Se termine en général 
par une phase 
comateuse 

Amnésie constante totale 
ou partielle 

Volontiers récidivantes 
Même présentation 
clinique 

• Formes cliniques 

Forme excito-motrice 
Forme hallucinatoire 
Forme délirante 

F-lépatite 

alcoolique 

aiguë 

Hypoglycémie 

Crises 

convulsives 

Déshydratation 


Intoxication alcoolique chronique » On retrouve les caractéristiques sui¬ 
vantes : 

- visage congestionné avec télangiectasies au niveau des pommettes, des 
oreilles, des extrémités et des ailes du nez ; acné ; conjonctives ictéri- 
ques, yeux globuleux, œdème palpébral inférieur, langue couverte d'un 
enduit, papilles rouges et tuméfiées ; 

- tremblements de la langue et des extrémités ; 

- troubles psychiques : agitation nocturne, irritabilité, troubles mnésiques, 
trouble du sommeil ; 

- troubles digestifs : brûlures gastriques, anorexie, amaigrissement ; 

- crampes nocturnes, myalgie, asthénie. 

Syndrome de sevrage en alcool • Il survient chez les usagers chroniques 
d'alcool. Les facteurs prédisposants ou aggravants des symptômes de sevrage 
sont : l'asthénie, la malnutrition, une pathologie organique, une dépression, une 
situation postopératoire, le stress... 

Les signes secondaires à l'arrêt ou à la diminution de l'alcool, après une utilisa¬ 
tion massive et prolongée sont les suivants : 

- tremblements ; 

- sueurs profuses ; 

- soif ; 

- crampes ; 

- paresthésies ; 

- anxiété, trouble du sommeil ; 

- nausées, épigastralgies, vomissements ; 
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- crises convulsives généralisées 2 à 24 heures après l'arrêt ; 

- delirium tremens au maximum. 

Delirium tremens 

Pré-delirium tremens. Il apparaît 12 à 48 heures après l'arrêt, avec des signes 
mineurs de sevrage. 

Clinique du delirium tremens. On observe : 

- un délire confuso-onirique avec hallucinations multiples de thèmes pro¬ 
fessionnels, zoopsiques avec une forte participation affective, variant dans 
la journée, de recrudescence vespérale et dans l'obscurité ; 

- des signes neurologiques : tremblement intense généralisé (labio-lingual, 
aux extrémités), dysarthrie, trouble de l'équilibre, possibles troubles de la 
déglutition et hypertonie oppositionnelle dans les formes sévères ; 

- des signes neurovégétatifs : fièvre, sueurs, signes de déshydratation intra 
et extracellulaire. 

Évolution. Elle est rapidement favorable sous traitement, en 2 à 4 jours. Le taux 
de mortalité est de 20 % des cas. Des récidives sont possibles. 

Traitement. Il fait appel aux mesures suivantes : 

- hospitalisation en urgence ; 

- chambre faiblement éclairée, sans contention ; 

- examen clinique ; 

- réhydratation per os si possible (3 à 6 litres), sinon par voie IV ; 

- vitaminothérapie B1 et B6 par voie parentérale, PP ; 

- folates, magnésium ; 

- benzodiazépines: diazépam (Valium), lOmg toutes les 2 heures au 
début puis diminution progressive, ou oxazépam (Seresta), par voie 
parentérale au début si besoin ; 

- neuroleptique antiproductif si composante délirante sévère ; 

- traitement étiologique ; 

- prise en charge de l'alcoolodépendance au décours. 

I Complications 

Troubles neurologiques 

Encéphalopathie de Gayet-Wernicke 

Topographie anatomique. Il s'agit de lésions de la substance grise autour des 
III e et IV e ventricules cérébraux et des tubercules mamillaires, liées à la carence 
en vitamine B1. 

Clinique. On observe : 

- une fluctuation de l'état de conscience, avec obnubilation, phases de stu¬ 
peur, confusion et agitation confuso-onirique ; 

- des troubles oculomoteurs : paralysies oculomotrices bilatérales, 
pseudo-nystagmus, névrite optique rétrobulbaire, papillite au fond d'œil ; 

- une hypertonie généralisée paroxystique, prédominant aux membres 
supérieurs, de type oppositionnel ; 

- des dyskinésies, une dysarthrie, un grasping, un signe de Babinski, une 
paralysie faciale ; 

- une polynévrite sensitivo-motrice ; 

- des signes neurovégétatifs : tachycardie, hypotension artérielle, fièvre, 
sueurs. 

Biologie. Elle est d'intérêt rétrospectif car le diagnostic est clinique. Elle met en 
évidence : 
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- une diminution du taux sérique de la vitamine B1 ; 

- une hyperpyruvicémie ; 

- une diminution de l'activité transcétolasique des hématies. 

Évolution et traitement. La maladie régresse sous traitement, identique au 
sevrage thérapeutique en alcool (si nécessité de perfusion pour réhydratation, 
ne pas utiliser de G5 les premières heures car le sérum glucosé consomme la 
vitamine Bl). 

Des séquelles sont fréquentes, à type de nystagmus et de polynévrite. 

Il existe un risque d'évolution possible vers un syndrome de Korsakoff ou vers 
une démence. 

Syndrome de Korsakoff 

Topographie anatomique. Ce sont des lésions bilatérales au niveau des tuber¬ 
cules mamillaires et du circuit de Papez, liées à la carence en vitamine Bl. 

Clinique. On observe les signes suivants : 

- début brutal ou progressif ; 

- amnésie antérograde avec oublis à mesure ; 

- respect de la mémoire immédiate et des souvenirs anciens ; 

- fabulations ; 

- fausses reconnaissances ; 

- anosognosie ; 

- retentissement thymique et comportemental : irritabilité, apathie, anxiété 
voire euphorie ; 

- signes neurologiques : polynévrite sensitivo-motrice, désorientation tem- 
porospatiale. 

Évolution et traitement. Le syndrome de Korsakoff est un syndrome con- 
fuso-démentiel. 

Une récupération partielle peut être obtenue sous traitement (identique au 
sevrage thérapeutique en alcool), avec amnésie lacunaire et troubles trophiques 
dus à la polynévrite. 

Troubles psychiatriques 

Halludnose des buveurs • Elle est caractérisée par : 

- des hallucinations, lors du sevrage, généralement auditives, calomnieu¬ 
ses, menaçantes la plupart du temps, avec participation anxieuse impor¬ 
tante ; 

- un délire non structuré ; 

- une durée de moins d'une semaine (durée pendant laquelle la percep¬ 
tion de la réalité est souvent altérée) ; 

- des signes négatifs : absence de confusion, de désorientation, de trouble 
de la conscience. 

Autres troubles • Peuvent également être observés : 

- des troubles de la personnalité antisociale ; 

- des troubles anxieux ; 

- des troubles de l'humeur : si dépression secondaire à l'alcoolodépen¬ 
dance, attendre 4 semaines avant de prescrire un antidépresseur (sauf 
si caractéristiques mélancoliques, risque suicidaire) ; sevrage thérapeuti¬ 
que en première intention puis réévaluer thymie ; 

- un risque suicidaire ; 

- des troubles du sommeil ; 

- des codépendances : méthadone/alcool, benzodiazépines/alcool, alcool/ 
tabac/cannabis ; 

- des troubles psychosociaux : désinsertion sociale, professionnelle... 
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Exposition prénatale à l'alcool ou syndrome d'alcoolisation 
fœtale 


L'alcool peut faire du tort à l'embryon et au fœtus même si la mère ne ressent 
aucun effet. 


Épidémiologie • La prévalence du syndrome d'alcoolisation fœtale en popu¬ 
lation générale est de 0,43 à 3/1 000 naissances. Elle peut atteindre 1/ 
100 naissances dans les populations exposées à l'alcool. 

Ce syndrome représente l'une des causes les plus fréquentes de débilité mentale. 

Physiopathologie • L'alcool traverse la barrière placentaire. Les taux d'alcool 
retrouvés chez la mère et le fœtus sont sensiblement identiques. L'alcoolémie 
est plus élevée dans le liquide méconial, le foie, le rein du fœtus et le placenta. 
L'élimination de l'alcool du liquide amniotique est très lente (deux fois plus de 
temps que l'élimination du sang maternel). 

Facteurs de risque • Ce sont : 

- l'alcoolisation maternelle ; 

- des facteurs génétiques ; 

- des facteurs nutritionnels. 

Une toxicomanie associée (cannabis, nicotine), la prise de caféine, la quantité 
d'alcool consommée augmentent le risque. 

Diagnostic • L'alcoolisation du 1 e[ trimestre entraîne un retentissement sur les 
organes, les muscles et le squelette. 

L'alcoolisation des 2 e et 3 e trimestres entraîne des troubles de la croissance, des 
troubles cognitifs et comportementaux. 

L'ingestion de 6 verres est nocive. 

Le syndrome d'alcoolisation fœtale affecte différemment chaque enfant. Les 
caractéristiques cliniques sont les suivantes. 

Anomalies faciales et de croissance. Peuvent être observés : 

- des petites fentes oculaires ; 

- une réduction du volume des yeux ; 

- une insuffisance musculaire de la paupière supérieure ; 

- des cils peu développés ; 

- un nez court et retroussé ; 

- un angle fronto-nasal très fermé ; 

- une hypoplasie de l'étage moyen de la face ; 

- un espace naso-labial ou un philtrum allongé, convexe en verre de mon¬ 
tre ; 

- un menton petit et étroit, en retrait ; 

- un retard de croissance global constant à la naissance ; 

- des mensurations situées du 3 e au 10 e percentile au niveau du poids, de 
la taille et du périmètre crânien. 

Autres malformations. Il peut s'agir de fentes labio-palatines, de spina bifida, 
de malformations cardiaques, des oreilles ou oculaires, d'angiomes multiples, 
de luxation de hanche. 

Anomalies neurologiques. Ce sont : 

- une tête anormalement petite chez les nouveau-nés, des anomalies 
cérébrales mineures, un manque de tonus musculaire ; 

- des difficultés de coordination et de concentration ; 

- une hyperactivité. 
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Troubles cognitifs. Ils affectent la mémoire, le raisonnement, le jugement, 
l'attention et les acquisitions scolaires : 

- retard dans le développement de la parole, dysarthrie et lente acquisition 
du vocabulaire et de la structure des phrases ; 

- difficulté à reconnaître le danger ; 

- difficulté à suivre les directions ; 

- difficultés scolaires - tout particulièrement dans les domaines de la lec¬ 
ture, des mathématiques, de l'épellation, de la résolution de problèmes 
et de la compréhension ; 

- troubles de la mémoire - tant pour enregistrer que pour accéder à l'infor¬ 
mation ; 

- difficulté à distinguer la cause de l'effet ; 

- difficulté à prévoir et à comprendre les conséquences des actes ; 

- difficulté à distinguer les faits de l'imaginaire. 

Autres anomalies (biologiques et cliniques) retrouvées à la naissance. 

Peuvent être également retrouvés : 

- une hypoglycémie, fréquente à la naissance et pouvant persister plu¬ 
sieurs jours ; 

- un état de torpeur et d'abattement à la naissance (alcoolémie entre 0,5 
et 1,2 g/L) ; 

- un syndrome de sevrage : agitation, convulsions, trémulations, trouble du 
sommeil. 

Complications secondaires. Ce sont : 

- des problèmes de santé mentale ; 

- des expériences scolaires perturbatrices (renvoi temporaire, expulsion ou 
abandon scolaire...) ; 

- des problèmes avec la justice ; 

- une hospitalisation ou un emprisonnement chez les enfants de 12 ans 
et plus ; 

- un comportement sexuel inadéquat ; 

- abus d'alcool et de drogues ; 

- une incapacité à vivre de façon autonome ; 

- des difficultés à conserver un emploi. 

I Prise en charge thérapeutique 

Elle s'effectue en ambulatoire si la motivation est importante, et s'il existe une 
bonne insertion professionnelle et familiale. 

On aura recours à l'hospitalisation (15 jours à 3 semaines) si il y a nécessité de 
rupture avec le milieu familial, échec d'un traitement en ambulatoire, s'il existe 
des antécédents de crises convulsives ou de delirium tremens, un risque auto 
ou hétéroagressif. 

La prise en charge repose sur les mesures suivantes : 

- utilisation des questionnaires AUDIT chez l'adulte, ADOSPA (voir annexe) 
chez l'adolescent ; 

- indicateurs de consommation d'alcool : VGM, gamma-GT, CDT (à M3, 

M6, Ml2, puis 3 à 5 ans après le début de l'accompagnement) ; 

- bilan et traitement des complications somatiques (hépatite C, cirrhose, 
cancer des voies aérodigestives supérieures, de l'œsophage) ; 

- sevrage thérapeutique en alcool : 

• hydratation per os : 3 à 4 litres/jour ; 
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• diazepam (Valium) 10 mg : 5 comprimés par jour, puis diminution 
d'un comprimé toutes les 48 heures (ou toutes les 72 heures si 
antécédents de crises convulsives de sevrage) ; 

• préférer l'oxazepam (Seresta) si sujet âgé, cytolyse hépatique, femme 
enceinte ; 

• vitaminothérapie : Bl, B6, PP (3 fois par jour) ; 

• magnésium : 3 fois par jour ; 

• surveillance clinique ; 

- la vitamine B12, l 'Equanil, l'Atrium, les neuroleptiques n'ont pas lieu 
d'être prescrits pour le sevrage thérapeutique en alcool ; 

- traitement addictolytique : 

• acamprosate (Aotal) : 6 fois par jour (si poids > 60 kg), ou 4 fois par 
jour (si poids < 60 kg), pendant 1 an à la même posologie ; 

• naltrexone (Revia) : 1 fois par jour pendant une durée de 6 mois ; 

• association des 2 molécules précédentes ; 

• disulfirame (Espéral) : 1 fois par jour après bilan préthérapeutique 
(ECG, EEG, bilan hépatique, examen ophtalmologique) ; 

- psychothérapie de soutien ; 

- groupe de paroles ; 

- association d'anciens buveurs, réunions d'information ; 

- thérapie conjugale et familiale ; 

- technique comportementale et cognitive, approche motivationnelle (voir 
« Tabac ») ; 

- hospitalisation en centre de postcure (1 à 6 mois) ; 

- nécessité de travail en réseau avec médecin généraliste, spécialiste, psy¬ 
chologues, partenaires sociaux ; 

- importance des dispositifs de réinsertion socioprofessionnelle (CHRS ou 
autres). 

I Addictions sans drogues 

I Jeu pathologique 
Épidémiologie 

Le jeu pathologique est plus fréquent chez l'homme (sex-ratio : 2/1). Il con¬ 
cerne des hommes de moins de 30 ans, célibataires, sans diplômes (de 1 à 
3 °/o de la population adulte). 

II s'agit en règle générale de jeux de machines à sous, de paris, de courses de 
chevaux (Tiercé, Quarté), de jeux de casino, avec des variations selon l'âge. 

La majorité des joueurs sont surendettés. Près de 20 °/o ont commis des délits. 

Clinique 

Facteurs de risque • Ce sont : 

- des antécédents familiaux de jeu pathologique ou d'alcoolodépendance ; 

- le célibat ; 

- le sexe masculin ; 

- l'exposition précoce aux jeux d'argent dans l'adolescence ; 

- la dépendance à l'alcool ou aux autres drogues illicites ; 

- l'importance de l'offre du jeu ; 

- l'illusion de la maîtrise de son sort. 
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Critères diagnostiques • Selon le DSM-IV (1994), le jeu pathologique est 
défini comme une pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu, comme en 
témoignent au moins cinq des manifestations suivantes : 

- 1. Préoccupation par le jeu (par exemple préoccupation par la remémo¬ 
ration d'expériences de jeu passées ou par la prévision de tentatives pro¬ 
chaines, ou par les moyens de se procurer de l'argent pour jouer). 

- 2. Besoin de jouer avec des sommes d'argent croissantes pour atteindre 
l'état d'excitation désiré... 

- 3. Efforts répétés mais infructueux pour contrôler, réduire ou arrêter la 
pratique du jeu. 

- 4. Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d'arrêt de la 
pratique du jeu. 

- 5. Joue pour échapper aux difficultés ou pour soulager une humeur dys¬ 
phorique (par exemple des sentiments d'impuissance, de culpabilité, 
d'anxiété, de dépression). 

- 6. Après avoir perdu de l'argent au jeu, retourne souvent jouer un autre 
jour pour recouvrer ses pertes (pour se « refaire »). 

- 7. Ment à sa famille, à son thérapeute ou à d'autres pour dissimuler 
l'ampleur réelle de ses habitudes de jeu. 

- 8. Commet des actes illégaux, tels que falsifications, fraudes, vols ou 
détournement d'argent pour financer la pratique du jeu. 

- 9. Met en danger ou perd une relation affective importante, un emploi 
ou des possibilités d'étude ou de carrière à cause du jeu. 

- 10. Compte sur les autres pour obtenir de l'argent et se sortir de situa¬ 
tions financières désespérées dues au jeu. 

Différentes phases du jeu pathologique • Le joueur pathologique passe 
par une série de phases stéréotypées : 

- phase de gain (winning phase) : c'est l'engagement dans le monde du 
jeu, avec peut-être la croyance que les gains vont pouvoir résoudre tou¬ 
tes les difficultés existentielles préexistantes ; 

- phase de perte (loosing phase) : le joueur va rejouer pour tenter de « se 
refaire » ; 

- phase de désespoir (desperation phase) : longtemps, c'est dans le jeu 
que le sujet cherche la solution de difficultés qui s'accumulent. 

L'ensemble de ces phases s'étend sur plusieurs années, de 10 à 15 ans, favo¬ 
risant l'assimilation métaphorique du jeu pathologique à une maladie physique 
progressive... Pour Custer, il n'y aurait alors que quatre types d'issues à cette 
situation : le suicide, la délinquance et l'incarcération, la fuite, ou l'appel à l'aide. 

Outils d'évaluation • Différentes grilles ou questionnaires ont été élaborés 
pour servir de matrice diagnostique, ainsi que d'outil d'évaluation statistique, ou 
d'appréhension de l'évolution d'un cas : 

- Outil South Oaks Gambllng Screen, de Lesieur et Blume (1987) : ques¬ 
tions essentiellement centrées sur le jeu et l'argent ; 

- association Gamblers Anonymous : questionnaire d'autoévaluation, des¬ 
tiné à aider le futur membre à prendre conscience de ses difficultés. 

Comorbidités 

On retrouve associés au comportement de jeu pathologique : 

- des épisodes dépressifs majeurs ; 

- des épisodes maniaques ou hypomaniaques ; 

- une personnalité antisociale ; 

- des actes de délinquance fréquents ; 
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- l'usage, l'abus, la dépendance à des drogues et/ou à l'alcool (voir annexe) ; 

- une boulimie chez la femme. 

Prise en charge thérapeutique du jeu pathologique 

Elle repose sur : 

- la réglementation de l'accès aux jeux d'argent ; 

- le repérage des sujets à risque ; 

- l'approche cognitive et comportementale ; 

- le traitement des comorbidités. 

I Achats compulsifs 
Diagnostic 

Les achats compulsifs sont définis comme des comportements d'achats incon¬ 
trôlés et une tendance répétitive aux dépenses, entraînant des conséquences 
négatives au niveau personnel, social et familial. 

Critères diagnostiques • D'après Mc Elroy en 1995, les critères diagnostiques 
des achats compulsifs sont l'existence de pensées envahissantes et gênantes con¬ 
cernant les achats, ou de comportements d'achats inadaptés, ou d'impulsions 
d'achats correspondant à au moins une des propositions suivantes : 

- pensées envahissantes et gênantes concernant les achats ou impulsions 
d'achats vécues comme irrépressibles, intrusives et dépourvues de sens ; 

- achats fréquents supérieurs aux capacités financières, achats fréquents 
d'objets inutiles ou achats durant plus longtemps que prévu. 

Les pensées, les impulsions ou le comportement provoquent une gêne marquée, 
font perdre du temps ou perturbent sensiblement le fonctionnement social ou les 
loisirs, ou entraînent des difficultés financières (dettes, interdits bancaires...). 

Le comportement excessif d'achat n'apparaît pas uniquement pendant les 
périodes de manie ou d'hypomanie. 

II existe de nombreuses comorbidités. 

Prise en charge thérapeutique des achats pathologiques 

Elle repose sur : 

- le repérage des personnes surendettées, des addicts au crédit ; 

- le travail sur la signification accordée à l'argent et au pouvoir d'achat ; 

- le repérage des distorsions cognitives ; 

- l'approche cognitive et comportementale ; 

- le traitement des comorbidités. 

I Addiction au sport 

La pratique excessive du sport apparaît comme une forme récente d'addiction 
sans drogues. 

Les critères de dépendance à l'exercice sportif sont selon Veale (1991) : 

- la réduction du répertoire des exercices physiques conduisant à une acti¬ 
vité physique stéréotypée, pratiquée au moins une fois par jour ; 

- l'activité physique est plus investie que tout autre ; 

- l'augmentation de la tolérance de l'intensité de l'exercice, d'année en 
année ; 

- les symptômes de sevrage lors de l'arrêt de l'activité ; 

- l'atténuation ou la disparition des symptômes de sevrage à la reprise de 
l'exercice ; 
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- la perception subjective d'un besoin compulsif d'exercice ; 

- la réinstallation rapide de l'activité compulsive après une période d'inter¬ 
ruption ; 

- la poursuite de l'exercice physique intense en dépit de maladies physi¬ 
ques graves causées, aggravées ou prolongées par le sport ; 

- les difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou l'employeur liés à 
l'activité sportive ; 

- le sujet s'oblige à perdre du poids en suivant un régime, pour améliorer 
ses performances. 

Pour certains sportifs de haut niveau, le sport serait l'équivalent d'un stupéfiant 
comme remède à la souffrance psychique ou corporelle. Pour d'autres, la peur de 
la passivité amène le sportif à une autoexcitation avec, parfois, prise de produits 
dopants ou de drogues. Les substances addictives comme le GHB ou l'HMB ont 
été largement utilisées par les body builders à visée hédonique et antalgique. 

I Addiction au sexe 

Cette forme d'addiction a été décrite dans les années 1980. 

Selon Coleman, les addicts au sexe présentent au moins deux des critères suivants : 

- la drague compulsive avec partenaires multiples ; 

- la masturbation compulsive avec une moyenne de 5 à 15 actes mastur¬ 
batoires par jour, avec blessures multiples et fatigue ; 

- la fixation compulsive sur un ou plusieurs partenaires inaccessibles ; 

- les rapports compulsifs amoureux multiples avec quête perpétuelle de 
l'amour idéal ; 

- la sexualité compulsive avec rapports sexuels multiples, insatisfaisants, 
actes sexuels interminables. 

Les différents symptômes comportementaux peuvent être le recours à la por¬ 
nographie, aux journaux érotiques, la fréquentation de « sex shop », de « peep 
show », de clubs échangistes, la consultation de sites Web pornographiques, la 
masturbation compulsive, les rapports sexuels fréquents, le recours frénétique à 
des prostituées. 

II peut y avoir des pensées obsédantes, une culpabilité concernant le partenaire, 
un sentiment d'autodépréciation, de honte. 

I Addiction au travail ou « Workaholism » 

Cette forme d'addiction serait considérée comme la plus « clean » parmi toutes 
celles que nous avons décrites. 

Les trois stades caractéristiques du « Workaholism » : 

- 1- le sujet travaille énormément, a une énergie incroyable, fait des heu¬ 
res supplémentaires ; 

- 2- difficultés dans la vie affective et sociale ; 

- 3- forte diminution des capacités de travail, troubles psychiques, troubles 
somatiques, syndrome de burn out (épuisement physique et psychique 
majeur). 

Les différents critères diagnostiques sont les suivants : 

- culte du travail ; 

- hyperactivité ; 

- compétition ; 

- défi ; 

- désir illimité de satisfaction professionnelle ; 

- relation difficile avec les loisirs ; 

- rapporter du travail pendant les week-ends et les vacances ; 
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- négligence de la vie affective ; 

- stress au travail. 

I Addiction à Internet 

La « cyberaddiction » serait une forme d'addiction silencieuse. Elle inclut diffé¬ 
rentes formes de dépendance telles que la dépendance à l'ordinateur, à la 
sexualité, aux achats compulsifs on line. Internet est également très utilisé par 
les « workaholics ». 

Surfer sur le Web pourrait en soi devenir addictif, notamment la participation à 
des forums de discussion (CHAT), la consultation irrésistible, frénétique de sa 
boite au lettre électronique, source de plaisir et d'excitation. 

Le remplacement du réel par le virtuel est chez ces sujets la seule manière 
concevable de vivre et d'exister. 

Le phénomène d'appartenance à un groupe de discussion est un facteur de 
renforcement positif. 

Le développement des jeux en réseau a crée des sujets vivant dans un monde 
clos où les discussions n'ont lieu que par l'intermédiaire de CHAT, où le virtuel 
côtoie la fiction, le réel et le ludique. Le jeu occupe la majeure partie de leur temps. 
Les symptômes d'addiction au Web sont les suivants : 

- rester un maximum de temps connecté ; 

- réduction du temps de sommeil ; 

- négligence des activités sociales, professionnelles et de la vie affective ; 

- reproches faits par l'entourage proche ou professionnel ; 

- craving pour le Web ; 

- incapacité à se déconnecter ; 

- constater que l'on est toujours connecté malgré le fait que l'on se dit que 
l'on va passer un temps limité sur Internet ; 

- consultation frénétique des différentes boîtes aux lettres. 
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I Annexes au chapitre 12 

I Usage 

L'usage est caractérisé par la consommation de substances psychoactives 
n'entraînant ni complications somatiques ni dommages. 

II existe trois modalités d'usage : la non-consommation, la consommation socia¬ 
lement réglée, l'usage à risque. 

I Abus de substances psychoactives (DSM-IV, 1994) 

A. Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant à une altération du 
fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, caractérisée par 
la présence d'au moins une des manifestations suivantes au cours d'une 
période de 12 mois. 

- 1. Utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de rem¬ 
plir des obligations majeures, au travail, à l'école ou à la maison (par 
exemple, absences répétées ou mauvaises performances au travail du 
fait de l'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou 
définitives de l'école, négligence des enfants ou des tâches ménagères). 

- 2. Utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut 
être physiquement dangereux (par exemple, lors de la conduite d'une 
voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on est sous 
l'influence d'une substance). 

- 3. Problèmes judiciaires répétés liés à l'utilisation d'une substance (par 
exemple, arrestations pour comportement anormal en rapport avec l'uti¬ 
lisation de la substance). 

- 4. Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou 
sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de 
la substance (par exemple, disputes avec le conjoint à propos des con¬ 
séquences de l'intoxication, bagarres). 

B. Les symptômes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les cri¬ 
tères de la dépendance à une substance. 

I Utilisation nocive pour la santé (CIM-10) 

Mode de consommation d'une substance psychoactive qui est préjudiciable à 
la santé. Les complications peuvent être physiques ou psychiques. 

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l'utilisation d'une ou de 
plusieurs substances a entraîné des troubles psychologiques ou physiques. Ce 
mode de consommation donne souvent lieu à des critiques et a souvent des 
conséquences sociales négatives. La désapprobation par autrui, ou par l'environ¬ 
nement culturel, et les conséquences sociales négatives ne suffisent toutefois 
pas pour faire le diagnostic. On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet présente 
un syndrome de dépendance, un trouble spécifique lié à l'utilisation d'alcool ou 
d'autres substances psychoactives. 

L'abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui 
donne lieu à des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou 
sociaux. 

I Dépendance (DSM-IV, 1994) 

Mode d'utilisation inapproprié d'une substance, entraînant une détresse ou un 
dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou 
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plus) des manifestations suivantes, survenant à n'importe quel moment sur la 
même période de 12 mois : 

- 1. Existence d'une tolérance, définie par l'une ou l'autre des manifesta¬ 
tions suivantes : 

• a. besoin de quantités nettement majorées de la substance pour 
obtenir une intoxication ou l'effet désiré ; 

• b. effet nettement diminué en cas d'usage continu de la même quan¬ 
tité de substance. 

- 2. Existence d'un syndrome de sevrage, comme en témoigne l'une ou 
l'autre des manifestations suivantes : 

• a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance ; 

• b. la même substance (ou une substance apparentée) est prise dans 
le but de soulager ou d'éviter les symptômes de sevrage. 

- 3. La substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps 
de temps plus long que prévu. 

- 4. Un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire 
ou contrôler l'utilisation de la substance. 

- 5. Un temps considérable est passé à faire le nécessaire pour se procurer 
la substance, la consommer ou récupérer de ses effets. 

- 6. D'importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont 
abandonnées ou réduites en raison de l'utilisation de la substance. 

- 7. L'utilisation de la substance est poursuivie malgré l'existence d'un pro¬ 
blème physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou 
exacerbé par la substance. 

Questionnaire ADOSPA (version française du CRAFFT, de Reynaud et Karila, 
2003) 

ADOSPA : ADOlescents Substances PsychoActives 

Dépistage précoce des usages à risque et nocif d'alcool et d'autres substances 

addictives. 

1. Êtes-vous déjà monté dans un véhicule (Auto ou deux roues), conduit par 
quelqu'un (vous y compris) qui avait bu ou qui était « défoncé » ? 

2 . Utilisez-vous de l'alcool ou d'autres drogues pour vous Détendre, vous sentir 
mieux ou « tenir le coup » ? 

3. Vous est-il déjà arrivé d'Oublier ce que vous avez fait sous l'emprise de l'alcool 
ou d'autres drogues ? 

4. Consommez-vous de l'alcool et d'autres drogues quand vous êtes Seul ? 

5. Avez-vous déjà eu des Problèmes en consommant de l'alcool ou d'autres 
drogues ? 

6. Vos Amis ou votre famille vous ont-ils déjà dit que vous deviez réduire votre 
consommation de boissons alcoolisées ou d'autres drogues ? 

Questions à choix fermé simple binaire. Repérez les usages à risque et nocifs (score > 2). 
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Item 70 - Deuil normal 
et pathologique 

I. GASMAN 

I DEUIL NORMAL I PRISE EN CHARGE DU DEUIL PATHOLOGIQUE 

I DEUIL PATHOLOGIQUE 



Objectifs pédagogiques 


Distinguer un deuil normal d'un deuil pathologique et argumenter les principes de prévention et 
d'accompagnement. 


Le risque du deuil pathologique reste le passage à l'acte suicidaire et les « cica¬ 
trices » psychiques de l'événement. 

Il y a nécessité de verbaliser ses émotions lorsqu'un patient perd un être proche. 
Le « travail du deuil » consiste à intérioriser en soi la personne disparue, en l'inté¬ 
grant à sa propre personne. 

Par définition, le deuil est l'ensemble des réactions physiques, psychologiques, 
affectives et comportementales à la perte d'une personne aimée. 

I Deuil normal 

I Déroulement du deuil 

Chaque deuil est différent, mais tous les deuils suivent le même cours, au tra¬ 
vers de trois étapes : 

- le choc : émotionnel, physique, relationnel ; 

- la dépression réactionnelle, qui succède rapidement au choc : 

• troubles de l'appétit, de la sexualité et du sommeil ; 

• fatigue, souffrance profonde avec désintérêt pour le monde ambiant ; 

• difficultés de fonctionnement et intenses inhibitions ; 

- le soulagement, avec l'élaboration de nouvelles entreprises et la forma¬ 
tion de nouveaux attachements. 

I Travail du deuil 

II consiste à intérioriser en soi la personne disparue, en l'intégrant à sa propre 
personne. Ce travail est favorisé par l'évocation des souvenirs du défunt avec 
d'autres personnes qui l'ont connu. 

Le processus du deuil est l'expression manifeste des effets du travail psycholo¬ 
gique inconscient qui s'effectue (travail du deuil) au travers de la souffrance et 
d'un mouvement de régression psychique. 
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Il se fait essentiellement dans trois dimensions : 

- reconnaissance de la réalité de la perte : non immédiate, elle est à l'ori¬ 
gine de détresse et de souffrance ; 

- renforcement des liens intérieurs avec la personne perdue : c'est au tra¬ 
vers de la reviviscence des souvenirs que s'effectue le nécessaire travail 
de détachement vis-à-vis de la personne disparue ; 

- prise en compte des sentiments inconscients de culpabilité : elle est res¬ 
ponsable en partie de la douleur. 

Le travail de deuil ne doit pas être compris comme une nouvelle perte. Il s'agit 
d'une transformation de la relation qui existait avec la personne décédée. La 
difficulté vient du renoncement à un avenir commun qui n'est plus possible. Le 
travail est favorisé par les rituels organisés autour du défunt (évocation du 
défunt). 

Les manifestations physiologiques que l'on retrouve parfois sont les impressions 
de ressentir la présence du défunt (pseudo-hallucinations). 

Source d'une grande souffrance, d'une douleur morale, d'un profond désespoir, 
d'anxiété, de dépression et de manifestations fonctionnelles variées, le deuil est 
un facteur de déséquilibre transitoire, un traumatisme aux effets prolongés. 
Dans la majorité des cas, le deuil suit normalement son cours et arrive à son 
terme. Pour 5 °/o des sujets, il va provoquer des complications au niveau de la 
santé physique, mentale, de l'équilibre psychologique et des relations sociales. 

I Deuil pathologique 

Les réactions de deuil sont considérées comme pathologiques lorsque leur 
expression ou leur contenu devient invalidant. Elles peuvent être brèves ou pro¬ 
longées. 

Il existe une fixation à l'une des étapes du deuil normal. Les risques retrouvés 
sont le suicide et les accidents dans les suites du deuil. 

I Complications du deuil 

Le deuil peut se compliquer sur le plan physique, psychologique et comporte¬ 
mental. 

Sur le plan physique 

II peut s'agir de complications cardiovasculaires, parfois différées au cours de la 
première année du deuil. Une maladie chronique préexistante peut se 
décompenser. 

Sur le plan psychique 

La principale et première complication psychologique du deuil, c'est son 
absence. L'endeuillé ne paraît pas souffrir, il n'en montre rien : 

- persistance du refus de la réalité : déni ; 

- intériorisation ne donnant pas lieu à séparation, mais à la poursuite d'une 
vie illusoire avec le défunt à l'intérieur de soi ; 

- identifications négatives : en particulier avec les symptômes de la mala¬ 
die de la personne perdue ; 

- sentiments inconscients de culpabilité entraînant la peur de la vengeance 
du mort, la crainte des revenants et des mauvais esprits. 

L'autre complication importante du deuil est la dépression : 

- la dépressivité se transforme en dépression ; 
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DEUIL NORMAL ET PATHOLOGIQUE 



- apparition d'une humeur dépressive persistante avec troubles du som¬ 
meil, anorexie... ; 

- apparition d'idéations suicidaires avec conduites suicidaires. 

Sur le plan du comportement 

On peut parfois observer une prise de risques pouvant conduire au suicide, à 
la mort par accident. 

I Facteurs de risque 

II est facile de prévoir qu'un deuil sera plus difficile en raison de facteurs de 
risque, qu'ils viennent de la personne en deuil ou des circonstances de la mort, 
en particulier le suicide. Ailleurs, c'est après quelques semaines, quelques mois 
d'évolution que l'entourage se rend compte que les choses n'évoluent pas, que 
l'endeuillé est encore très abattu, en pleine souffrance, qu'il a beaucoup de mal 
à vivre, à faire face. 

Toutes les personnes fragiles de manière habituelle ou fragilisées temporaire¬ 
ment par des circonstances particulières (sur le plan de la santé physique, de 
l'équilibre mental ou de l'insertion sociale) sont à risque de deuil pathologique. 
Les facteurs de risque sont les suivants : 

- la pathologie (physique ou mentale) ; 

- les personnes présentant des troubles de la personnalité ; 

- les personnes immatures, dépendantes ; 

- toutes les personnes solitaires et isolées ; 

- les circonstances tragiques de la perte : accident, catastrophe, assassinat, 
morts multiples, disparitions, suicide ; 

- la nature de la personne disparue : deuil d'un enfant ; 

- les personnes âgées. 

I Cas particulier des enfants 

Les enfants endeuillés expriment leur chagrin comme les adultes. Leur souf¬ 
france se traduit par : 

- des changements de caractère avec instabilité ; 

- un fléchissement scolaire ; 

- des perturbations du comportement : insomnie, anorexie. 

Au cours du deuil, les enfants ont besoin de continuer à entretenir des relations 
avec le parent disparu : ils jouent la mort et l'enterrement avec leurs amis. 
L'irréversibilité de la mort est comprise par les enfants vers 4 ans : le travail de 
deuil est alors possible. 

Le travail de deuil se fait par les mêmes processus que celui de l'adulte. Le 
sentiment de culpabilité peut être fort. 

Les complications en cas de deuil non fait peuvent être les suivantes : 

- troubles somatiques à l'âge adulte (identification au parent perdu) ; 

- attitudes d'échec (comme si le bonheur lui était interdit) ; 

- dépression chronique de type névrotique. 

I Prise en charge du deuil pathologique 

La prise en charge du deuil pathologique repose sur les mesures suivantes : 

- conseil à la famille : bon entourage de la personne endeuillée, bonne 
écoute ; 

- favoriser la verbalisation ; 
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- favoriser l'expression des émotions ; 

- ne pas tenter à tout prix de consoler la personne ; 

- expliquer la normalité et la nécessité du deuil ; 

- ne pas isoler les enfants de l'épreuve familiale ; 

- expliquer à l'enfant : 

• qu'il n'est pas responsable car c'est toujours ce qu'il a tendance à 
penser ; 

• qu'il n'est pas en danger de mourir lui aussi ; 

• que l'on va continuer à s'occuper de lui le mieux possible ; 

• que l'on va continuer à aimer la personne disparue sans l'oublier ; 

- chimiothérapie en fonction de l'intensité des symptômes : traiter l'insom¬ 
nie, l'anxiété, la dépression ; 

- psychothérapie de soutien ; 

- association d'aide aux endeuillés (professionnels et bénévoles formés) : 
groupes de parole. 
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Item 17 7||~ Prescription 

des psychotropes 



L. KARILA 


I ANXIOLYTIQUES : BENZODIAZÉPINES (BZD) I NEUROLEPTIQUES 

ET NON-BENZODIAZÉPINES (NON-BZD) > THYMORÉGULATEURS 

I ANTIDÉPRESSEURS 


Objectifs pédagogiques ^ 


Prescrire et surveiller un médicament appartenant aux principales classes de psychotropes. 


I Anxiolytiques : benzodiazépines (BZD) 
et non-benzodiazépines (non-BZD) 

Il existe trois classes de benzodiazépines, que l'on définit selon leur demi-vie 
(tableau 14.1) : la demi-vie courte est inférieure à 5 heures, l'intermédiaire est 
comprise entre 5 et 24 heures, la longue est supérieure à 24 heures. 


Tableau 14.1. Les benzodiazépines 


Dénomination 

commune 

internationale 

(DCI) 

Nom 

commercial 

Demi-vie 

Présentation et posologie 

Oxazepam 

Seresta 

1-4 h 

Cp de 10-50 mg 

30 à 60 mg/j en 3 prises 

Lorazépam 

Temesta 

12 h 

Cp de 1-2,5 mg 

2 à 5 mg/j en 3 prises 

Alprazolam 

Xanax 

10-15 h 

Cp de 0,25-0,50 mg 

0,5 à 4 mg/j en 2-3 prises 

Bromazepam 

Lexomil 

20 h 

Cp à 6 mg 

3 à 12 mg/j en 1 -3 prises 

Diazepam 

Valium 

32 h 

Cp à 2, 5 et 10 mg 

Gouttes à 1 % 

5 à 20 mg/j en 2-3 prises 

Solution injectable à 2 ml/10 mg 
Posologie identique en 2-4 prises 
ou plus 
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Tableau 14.1. Les benzodiazépines (suite) 


Dénomination 

commune 

internationale 

(DCI) 

Nom 

commercial 

Demi-vie 

Présentation et posologie 

Clorazepate 

Tranxene 

40 h 

Cp de 50 mg 

Gélules de 5-10 mg 

5 à 100 mg/j en 1 -2 prises 

Solution injectable de 2 ml/20 mg 
et 2,5 ml/50 mg 

20 à 600 mg/j en 2-8 prises 

Prazepam 

Lysanxia 

65 h 

Cp de 10-40 mg 

Gouttes à 15 mg/mL 

20 à 40 mg/j en 1 -2 prises 


I Indications des BZD 

Troubles anxieux 

Les BZD sont indiquées dans le cas de : 

- manifestations anxieuses paroxystiques ; 

- attaque de panique (crise d'angoisse aiguë) ; 

- trouble panique avec ou sans agoraphobie : l'alprazolam est efficace 
mais n'a pas d'autorisation de mise sur le marché en France ; 

- anxiété généralisée, trouble de l'adaptation avec anxiété ; 

- troubles phobiques, trouble obsessionnel compulsif : anxiolytiques en 
cas d'attaque de panique ou d'anxiété invalidante, antidépresseurs inhi¬ 
biteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine ; 

- troubles réactionnels à des facteurs de stress. 

Troubles dépressifs 

Les BZD sont indiquées en cas d'épisode dépressif majeur, de trouble de l'adap¬ 
tation avec humeur dépressive. 

La coprescription antidépresseur et anxiolytique n'est pas systématique. Elle se 
justifie en début de traitement s'il existe une anxiété et/ou insomnie car les 
antidépresseurs ont un délai d'action de 15 jours à 3 semaines. 

Troubles liés à l'utilisation de substances 

En cas de sevrage thérapeutique en alcool, les BZD (Valium, Seresta) sont uti¬ 
lisées en association à l'hydratation et à la vitaminothérapie Bl, B6, PP, magné¬ 
sium, folates. 

En cas de sevrage aux opiacés, on utilise des antalgiques, des antispasmodi¬ 
ques, et les neuroleptiques sont préférés aux benzodiazépines. 

Trouble psychotique 

La prescription d'un neuroleptique sédatif est indiquée. 

Troubles organiques 

Les BZD peuvent être utilisées en cas de : 

- manifestations anxieuses dans des pathologies aiguës ou chroniques ; 

- épilepsie ; 

- syndrome extrapyramidal secondaire à une prise de neuroleptiques ; 

- algies aiguës ou chroniques ; 

- prémédication opératoire. 
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PRESCRIPTION ET SURVEILLANCE DES PSYCHOTROPES 

I Anxiolytiques non-BZD 

Hydroxyzîne (Atarax) 

Les caractéristiques de l'hydroxyzine sont les suivantes : 

- activité antihistaminique à l'origine d'importants effets sédatifs ; 

- effets modérés antisérotoninergiques, anticholinergiques ; 

- faible activité antibradykinine ; 

- métabolisme hépatique ; 

- demi-vie de 6 à 8 heures ; 

- élimination urinaire 

- indications : manifestations mineures dans l'anxiété. 

Agents 5-HT1A (azapirones) 

La buspirone (Buspar) est leur chef de file. Elle ne présente pas d'effet sédatif, 
myorelaxant, anticonvulsivant. Elle n'entraîne pas de dépendance. 

Son métabolisme est hépatique et sa demi-vie est de 2 à 3 heures. Son élimi¬ 
nation est urinaire. 

Imidazopyrîdînes 

Le zolpidem (Stilnox) a un mode d'action proche des BZD. 

Carbamates 

Le méprobamate (Equanil) est leur chef de file. Il a une action anxiolytique, 
sédative, myorelaxante à fortes doses. Il peut induire une dépendance. 

II n'a plus lieu d'être prescrit dans le sevrage thérapeutique en alcool. 

Son métabolisme est hépatique, sa demi-vie varie de 6 à 16 heures et son 
élimination est urinaire. 

Bêtabloquants 

Le propranolol (Avlocardyl) a une activité anxiolytique sur les manifestations 
végétatives et somatiques de l'anxiété, telles que les sueurs, les palpitations, les 
tremblements, la diarrhée motrice de stress. 

Antidépresseurs 

Ils sont traités page 189. 

I Effets secondaires des BZD et des non-BZD 

Effets sédatifs 

Les populations les plus à risque sont les enfants et les sujets âgés : 

- somnolence diurne liée à un effet dose-dépendant, pouvant s'accompa¬ 
gner d'une asthénie, de sensations vertigineuses et de trouble de la coor¬ 
dination ; 

- ralentissement ; 

- syndrome confusionnel. 

Effets addictifs 

II peut exister un phénomène d'abus/dépendance aux BZD, aux carbamates, 
avec survenue d'un syndrome de sevrage à l'arrêt du traitement, d'apparition 
plus ou moins rapide selon que la demi-vie du produit est plus ou moins courte. 
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Les signes de sevrage peuvent apparaître chez tout patient, survenant habituel¬ 
lement entre 2 et 10 jours après l'arrêt, et régressant spontanément en 2 à 
4 semaines. 

Les signes mineurs de sevrage sont l'irritabilité, les nausées, les douleurs abdo¬ 
minales, les sueurs, une tension musculaire, des céphalées, une anxiété, une 
labilité de l'humeur, des troubles du sommeil, des troubles sensoriels. 

Les signes majeurs de sevrage sont une réactivation anxieuse, une impression 
de déréalisation, une agitation, une attaque de panique, des hallucinations, des 
crises convulsives, un delirium voire des modifications de l'humeur. 

Effets cognitifs 

Ce sont : 

- des troubles mnésiques ; 

- des troubles de l'attention (atteinte des capacités de réaction face à 
l'imprévu) ; 

- une aggravation de la détérioration des fonctions supérieures chez les 
sujets âgés. 

Réactions paradoxales 

Ces réactions touchent principalement l'enfant et le sujet âgé. Elles sont favori¬ 
sées par les associations médicamenteuses et/ou l'usage d'alcool. 

Elles se traduisent par : 

- des réactions ébrieuses ou confuses, avec agitation, agressivité, désinhi- 
bition comportementale, hallucinations ou délire oniroïde, voire symptô¬ 
mes psychotiques ; 

- un phénomène de rebond d'anxiété : à l'arrêt du traitement, réapparition 
rapide de symptômes anxieux à un niveau d'intensité supérieure aux 
manifestations cliniques initiales, de durée transitoire, s'améliorant en 
quelques jours. 

Effets latéraux 

Il peut s'agir de : 

- tremblements des extrémités ; 

- trouble de la vision (hydroxyzine) ; 

- céphalées (buspirone) ; 

- troubles de la libido ; 

- troubles de l'appétit ; 

- troubles de la déglutition ; 

- troubles du transit intestinal ; 

- possibles réactions allergiques. 

I Contre-indications des BZD et des non-BZD 

Les principales contre-indications sont : 

- la myasthénie ; 

- l'insuffisance hépatique sévère ; 

- l'insuffisance respiratoire sévère ; 

- le syndrome d'apnées du sommeil ; 

- la grossesse, l'allaitement ; 

- l'hypersensibilité aux produits ; 

- la porphyrie (carbamates). 
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PRESCRIPTION ET SURVEILLANCE DES PSYCHOTROPES 


I Principes de prescription 

Selon les références médicales opposables, la prescription des hypnotiques et 
des anxiolytiques doit reposer sur une analyse soigneuse de la situation clinique, 
en recherchant à séparer ce qui relève des difficultés transitoires et des réactions 
à une pathologie somatique, et ce qui relève d'une pathologie psychiatrique 
confirmée. 

Elle doit être régulièrement réévaluée et tenir compte des indications de l'AMM, 
de la fiche de transparence et de l'arrêté du 7 octobre 1991. 

Elle ne doit pas être arrêtée brutalement après un traitement datant de plusieurs 
semaines. 

Dans le cadre de cette prescription, il n'y a pas lieu : 

- dans le traitement de l'anxiété, d'associer deux anxiolytiques (benzodia¬ 
zépines ou autres) ; 

- d'associer deux hypnotiques ; 

- de prescrire des anxiolytiques et/ou des hypnotiques sans tenir compte 
des durées de prescription maximales réglementaires (incluant la période 
de sevrage et avec réévaluation régulière) : 

• 4 à 12 semaines pour les anxiolytiques ; 

• 2 à 4 semaines pour les hypnotiques (2 semaines pour le triazolam) ; 

- d'initier une prescription d'anxiolytique ou d'hypnotique sans respecter 
les posologies officielles recommandées, et sans débuter par la posologie 
la plus faible ; 

- de reconduire systématiquement et sans réévaluation une prescription 
d'anxiolytique ou d'hypnotique. 

Les principaux paramètres de la prescription d'anxiolytiques sont les suivants : 

- caractéristique aigu ou chronique du trouble ; 

- caractéristiques cliniques du trouble et classe diagnostique ; 

- durée prévisible de la prescription ; 

- existence ou non d'une comorbidité ; 

- caractéristiques individuelles du patient (demande de prescription, 
réponse aux traitements antérieurs, tolérance, risque de dépendance). 

Dans les cas d'anxiété aiguë réactionnelle, le traitement est symptomatique, en 
évitant de prescrire une molécule à risque de dépendance, en association avec 
une prise en charge psychothérapeutique. 

Chez le sujet âgé et l'enfant, la posologie doit être réduite de moitié, en frac¬ 
tionnant les prises. 

La surveillance du traitement se fera au travers de l'évaluation régulière de l'état 
clinique du patient, de la tolérance et de l'efficacité. 

L'arrêt du traitement doit faire l'objet d'une surveillance particulière : arrêt pro¬ 
gressif, par paliers sur plusieurs semaines. 

I Antidépresseurs 

Les antidépresseurs appartiennent au groupe des psychoanaleptiques de la clas¬ 
sification de Delay et Deniker. Il existe différentes classes thérapeutiques, com¬ 
prenant les tricycliques, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 
(ISRS), les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, 
les NASSA (antidépresseurs agissant exclusivement sur la noradrénaline), les 
IMAO, les non-IMAO non tricycliques. 
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I Principaux antidépresseurs 
Tricycliques 

Leurs caractéristiques sont présentées au tableau 14.11. 


Tableau 14.11. Les antidépresseurs tricycliques. 


Nom de 
spécialité 

DCI 

Présentation 

Posologie 

(mg/)) 

Demi-vie 

Tofranil 

Imipramine 

Cp à 25 et 10 mg 
Ampoule à 25 mg 

50 à 150 

9 à 20 h 

Anafranil 

Clomipramine 

Cp à 10, 25 et 75 mg 
Ampoule à 25 mg 

50 à 150 

21 h 

Vagran 

Propizepine 

Cél. à 50 mg 

100 à 150 

8,5 h 

Tinoran 

Demexiptiline 

Cp à 25 mg 

50 à 150 

35 h 

Prothiaden 

Dosulepine 

Cél. à 25 mg 

75 à 150 

30 h 

Kinuprit 

Quinupramine 

Cp à 2,5 ou 7,5 mg 
Flacon à 2,5 mg 

7,5 à 15 

35 h 

Pertofran 

Desipramine 

Cp à 25 mg 

100 à 200 

22 h 

Laroxyl 

Amitri ptyline 

Cp à 25 ou 50 mg 
Ampoule à 50 mg 
Solution : 

1 mg = 1 goutte 

25 à 150 

22 à 40 h 

Surmontil 

Trimipramine 

Cp à 25 ou 100 mg 
Ampoule à 25 mg 
Solution : 

1 mg = 1 goutte 

50 à 100 

24 h 

Defanyt 

Amoxapine 

Cp à 50 ou 100 mg 
Solution : 

1 ml = 50 mg 

150 à 200 

8 h 

Sinequan 

Doxepine 

Cél. à 25 mg 

25 à 100 

10 h 


Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

Les caractéristiques des ISRS sont présentées au tableau 14.111. 

Tableau 14.111. Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 
sérotonine. 


Nom de 
spécialité 

DCI 

Présentation 

Posologie 

(mg/D 

Demi-vie 

Prozac 

Fluoxetine 

Gél. à 20 mg 

20 à 60 

24 à 96 h 

Zoloft 

Sertraline 

Gél. à 50 mg 

50 à 200 

26 h 

Seropram 

Citalopram 

Cp à 20 mg 

20 à 60 

33 h 

Deroxat 

Paroxetine 

Cp à 20 mg 

20 à 40 

24 h 

Floxyfral 

Fluvoxamine 

Cp à 50 ou 100 mg 

100 à 300 

15 à 22 h 
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Autres antidépresseurs 

On les appelle également dual-actlon antidépresseurs, du fait de leurs impacts 
synaptiques multiples. 

Mirtazapine (Norset) • Cette molécule agit à la fois sur les voies noradréner- 
giques et sur les voies sérotoninergiques. Elle potentialise directement la trans¬ 
mission noradrénergique en bloquant les récepteurs alpha-2 centraux et 
augmente la transmission sérotoninergique médiée par les récepteurs 5-HT, en 
bloquant les récepteurs 5-HT 2 et 5-HT 

La pharmacocinétique de la mirtazapine est particulièrement intéressante : la 
résorption digestive est excellente et le pic plasmatique est atteint en deux heu¬ 
res. Sa demi-vie d'élimination est de 20 à 40 heures, permettant une prise uni¬ 
que quotidienne, facteur influençant la compliance. 

L'efficacité clinique de la mirtazapine a été documentée par de nombreux essais 
cliniques de phase III, notamment versus antidépresseurs tricycliques. Le critère 
principal de mesure de l'état dépressif dans ces études était l'échelle de 
dépression de Hamilton à 17 items. La mirtazapine a montré son efficacité, que 
ce soit dans les dépressions modérées ou sévères. Son efficacité a été jugée 
équivalente à celle de la clomipramine dans les dépressions majeures ayant 
nécessité une hospitalisation. 

Milnadpran (Ixel) • C'est un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de 
la noradrénaline. La biodisponibilité du milnadpran est de 85 °/o, non modifiée 
par les aliments. La demi-vie d'élimination est courte (8 heures) et la fixation 
aux protéines plasmatiques est faible. Le métabolisme est hépatique et ne 
donne pas de métabolites actifs. Indiqué dans les états dépressifs majeurs de 
l'adulte, le milnadpran est utilisé à la posologie de 100 mg par jour en 2 prises 
quotidiennes de 50 mg. 

Nefazodone • C'est un antagoniste des récepteurs 5-HT^ et un inhibiteur de la 
recapture de la 5-HT. Cette molécule s'est montrée aussi efficace que l'imipra¬ 
mine au cours d'essais de phase III avec moins d'effets indésirables. 

Venlafaxine (Effexor) • Cette molécule inhibe la recapture à la fois de la 
sérotonine et de la noradrénaline, mais ses effets sérotoninergiques sont moins 
importants que ceux des IRSS. Le métabolisme de la venlafaxine donne nais¬ 
sance à un métabolite actif, le O-déméthyl-venlafaxine, et à deux métabolites 
inactifs. 

I Indications 
Psychiatriques 

Les antidépresseurs sont indiqués en cas de : 

- épisode dépressif majeur ; 

- prévention de la récidive ; 

- dépression avec caractéristiques mélancoliques ; 

- dépression secondaire ; 

- dépression masquée ; 

- dépression post-psychotique ; 

- dépression atypique ; 

- dépression secondaire à un trouble anxieux (TOC, trouble panique, trou¬ 
ble anxieux généralisé, agoraphobie) ; 

- dépression secondaire à un trouble de la personnalité ; 

- énurésie (Clomipramine). 
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Non psychiatriques 

Les indications non psychiatriques des antidépresseurs sont : 

- la migraine ; 

- l'algie vasculaire de la face ; 

- la névralgie du trijumeau ; 

- la douleur (maladies chroniques, algies post-zostériennes). 

I Effets secondaires 

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

La fluoxétine (Prozac), la paroxétine (Deroxat), l'escitalopram (Seroplex) et la 
sertraline (Zoloft), notamment, peuvent entraîner : 

- céphalées, tremblements ; 

- nausées, vomissements ; 

- gastralgies ; 

- hépatite cytolytique ou cholestatique ; 

- perte de poids ; 

- syndrome sérotoninergique. 


Syndrome sérotoninergique 

Définition 

C'est l'apparition brutale, simultanée ou séquentielle, d'au moins trois des signes 
suivants, à l'institution d'un traitement sérotoninergique ou lors de l'augmentation 
ultérieure de la posologie de ce traitement, après avoir éliminé des étiologies infec¬ 
tieuses, métaboliques, un sevrage ou une conduite addictive : 

- confusion mentale, myoclonies, agitation, hyperréflexie, tremblements, rigidité, 
incoordination motrice ; 

- hypotension ou hypertension artérielle, tachycardie, hyperthermie, frissons, 
sueurs ; 

- diarrhée. 

Traitement 

Le traitement doit tout d'abord être préventif : 

- éviter l'association de deux molécules sérotoninergiques ; 

- adaptation des posologies en monothérapie ; 

- respecter un délai de 2 semaines lors d'un relais IMAO par un ISRS ; 

- respecter un délai de 5 semaines lors d'un relais fluoxétine par un IMAO. 

Le traitement curatif repose sur les mesures suivantes : 

- arrêt du traitement ; 

- prescription de benzodiazépines (Rivotril, Témesta) ; 

- prescription de bêtabloquants. 

Associations médicamenteuses à risque de syndrome sérotoninergique 
Il s'agit des associations suivantes : 

- en monothérapie : prescription d'un IMAO ; 

- au décours d'une prescription de tricycliques, sans wash-out suffisant : clomi- 
pramine, imipramine ; 

- ISRS : surdosage volontaire ou accidentel ; 

- associations IMAO-tricycliques, ISRS-clomipramine, imipramine-ISRS, tricycli- 
ques-antidépresseurs atypiques. 
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Antidépresseurs tricycliques 

La clomipramine (Anafranil), l'amitriptyline (Laroxyl), l'imipramine (Tofranll), 
notamment, peuvent entraîner des effets : 

- anticholinergiques : sécheresse buccale, constipation, rétention urinaire, 
dysurie, trouble de l'accommodation, mydriase ; 

- cardiovasculaires : hypotension orthostatique, tachycardie, trouble du 
rythme et de la conduction auriculo-ventriculaire ; 

- psychiques : excitation, levée d'inhibition, risque suicidaire, délire, insom¬ 
nies, cauchemars, prise de poids avec le Laroxyl ; 

- neurologiques : sédation pour certains antidépresseurs, troubles mnési- 
ques, dysarthrie, syndrome confusionnel, tremblements, polynévrite, 
névrite optique rétrobulbaire possible en cas de traitement prolongé ; 

- hématologiques : thrombopénie, hyperéosinophilie (rares) ; 

- stomatologiques : glossite, stomatite en cas de traitements prolongés. 

Autres antidépresseurs 

La venlaflaxine (Effexor), la tianeptine (Stablon), la miansérine (Athymil), la mir- 
tazapine (Norset), le milnacipran (Ixel), notamment, ont des effets secondaires 
proches de ceux des ISRS. 

Mirtazapine ( Norset) • Pour ce qui est des effets indésirables, du fait de son 
profil pharmacologique particulier, la mirtazapine est théoriquement dépourvue 
d'effets indésirables de type anticholinergique, adrénergique ou sérotoninergi¬ 
que. Les effets indésirables typiquement sérotoninergiques comme les nausées, 
les vomissements, les diarrhées et les troubles du sommeil ont été moins 
décrits dans les groupes traités par mirtazapine que dans les groupes recevant 
du placebo. Toujours dans le registre des effets indésirables, la mirtazapine 
apparaît comme peu épileptogène. Cette propriété associée à une cardiotoxicité 
quasi nulle font que les surdosages à la mirtazapine n'ont pas de conséquences 
sur le pronostic vital des patients, même des plus âgés. 

Milnacipran ( Ixel) • Les effets indésirables apparus au cours des études avec 
le milnacipran n'ont que rarement entraîné l'arrêt du traitement. On a décrit des 
vertiges, des bouffées de chaleur et d'hypersudation, des vomissements et des 
nausées. Moins fréquemment ont été rapportées des sécheresses buccales, des 
constipations. De façon exceptionnelle, un syndrome sérotoninergique peut sur¬ 
venir. Les surdosages observés n'ont jamais entraîné de décès. Aucune cardio¬ 
toxicité n'a été observée. Les surdosages au milnacipran ne semblent donc pas 
avoir de conséquences sur le pronostic vital des patients, même des plus âgés. 

IMAO non sélectifs 

Les effets indésirables peuvent être : 

- une dépendance psychique ; 

- une hypertension artérielle ; 

- un syndrome sérotoninergique ; 

- une hépatite cytolytique. 

Correcteurs des effets indésirables 

Certaines molécules sont utilisées pour corriger les effets indésirables des anti¬ 
dépresseurs : 

- hypotension orthostatique : Hept-a-Myl (500-1 500 mg/j) ; 

- sécheresse buccale : Sulfarlem S25 (50-150 mg/j) ; 

- constipation : Lansoyl, hydratation suffisante, régime alimentaire adapté, 
exercice physique ; 

- tremblements : Avlocardyl (40 mg/j). 
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I Contre-indications 

Les contre-indications à la prescription d'antidépresseurs sont résumées au 
tableau 14.1V. 


Tableau I4.IV. Contre-indications des antidépresseurs. 


Tricycliques 

ISRS 

IMAO non sélec¬ 
tifs 

IMAO sélectifs et 
réversibles 

Absolues 

Absolues 

Absolues 

Absolues 

Glaucome aigu à 

Association avec 

HTA 

Association avec 

angle fermé 

IMAO non sélectifs 

Phéochromocytome 

IMAO non 

Hypertrophie 


AVC 

réversibles, 

bénigne de la 

Relatives 

ATCD chez patient 

Sumatriptan 

prostate 

Association avec des 

polya rtériel 

États maniaques et 

Antécédent de 

anticoagulants 


délirants 

rétention aiguë 

oraux, certains 

Relatives 

Âge inférieur à 15 

d'urines 

bêtabloquants 

Grossesse, 

ans 

Cardiopathies non 

Adapter les 

allaitement 


stabilisées 

posologies avec le 

Alimentation riche 

Relatives 

Infarctus du 

lithium et le Tégrétol 

en tyramine et en 

Association avec 

myocarde récent 

Association avec les 

tryptophane 

sympathomimétiqu 

Insuffisance 

IMAO sélectifs et 

Association aux 

es, morphiniques, 

cardiaque 

réversibles 

morphiniques, 

ISRS 

décompensée 


anesthésiques 

Grossesse, 

1 er trimestre de 
grossesse 

Association avec 
IMAO non sélectifs 

Relatives 

Épilepsie 

Insuffisance 

hépatique 

Insuffisance rénale 


généraux, 

tricycliques, L-Dopa, 
Sympathomimétiqu 
es, vasoconstricteurs 
locaux, 

amphétamines 

allaitement 


I Règles de prescription 

Le traitement médicamenteux d'un patient déprimé n'est qu'un aspect de sa 
prise en charge, qui comporte d'autres mesures thérapeutiques (psychothéra¬ 
pies interpersonnelles, psychothérapies comportementales...) et la prise en 
compte de facteurs sociaux. 

Sont exclus de ce thème : le trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trou¬ 
ble obsessionnel compulsif, l'énurésie de l'enfant, les algies rebelles. 

Selon les références médicales opposables (RMO), il n'y a pas lieu d'associer 
systématiquement, en début de traitement, à un antidépresseur : 

- un anxiolytique ; 

- un hypnotique ; 

- un thymorégulateur ; 

- un neuroleptique. 

Si l'importance de l'anxiété, de l'insomnie, de l'agitation, du risque de levée de 
l'inhibition, justifie une coprescription, celle-ci doit être brève et rapidement 
réévaluée. 

II n'y a pas lieu de prescrire en première intention plus d'un antidépresseur à 
doses antidépressives, lors de la mise en route du traitement d'un état dépressif. 
Il n'y a pas lieu de poursuivre un traitement antidépresseur plus de 6 mois, 
après l'obtention de la rémission complète (période durant laquelle est obser¬ 
vée une amélioration d'une qualité suffisante pour que le patient soit considéré 
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comme asymptomatique) de l'épisode dépressif, sauf en cas d'antécédents 
d'épisodes dépressifs majeurs, caractérisés récurrents et rapprochés. 

Sur le plan pratique, il faut : 

- rechercher au préalable des antécédents médico-chirurgicaux contre-indi- 
quant la prescription ; 

- faire un examen clinique complet ; 

- faire un ECG chez les patient ayant un antécédent cardiologique ou âgés 
de plus de 40 ans ; 

- adapter le choix de la molécule en fonction du terrain et du type de 
dépression ; 

- informer le patient des effets secondaires du traitement ; 

- augmenter progressivement la posologie ; 

- réévaluer régulièrement la posologie en privilégiant une monothérapie ; 

- surveiller l'efficacité, la tolérance et les effets secondaires ; 

- ne pas changer d'antidépresseur avant 3 semaines de traitement ; 

- prévoir une durée minimale de traitement de 4 mois après la fin de 
l'épisode ; 

- arrêter progressivement le traitement en diminuant régulièrement la 
posologie. 


I Neuroleptiques 

Les neuroleptiques (tableau 14.V) sont des médicaments réducteurs des 
symptômes psychotiques. Les psychoses, terme générique, désignent un 
ensemble de maladies mentales caractérisées par une altération profonde de la 
personnalité et une perte de contact avec la réalité, sans qu'habituellement le 
sujet ait conscience de son état. 

Tous les neuroleptiques sont des antagonistes des récepteurs dopaminergiques, 
ce qui explique leurs effets neurologiques extrapyramidaux. Ils agissent sur d'autres 
systèmes aminergiques : cholinergiques, sérotoninergiques et adrénergiques. 

Les propriétés thérapeutiques des neuroleptiques ne se manifestent pas avec 
la même intensité selon les principes actifs. De plus leurs effets varient selon la 
posologie et le moment évolutif de la maladie. 


Tableau 14.V. Principales familles de neuroleptiques. 


Famille 

DCI 

Nom commercial 


Alimemazine 

Theralene 


Chlorpromazine 

Largactil 

Phénothiazines 

Cyamemazine 

Tercian 


Levomepromazine 

Nozinan 


Pipotiazine 

Piportil, forme retard 

Butyrophénones 

Haloperidol 

Haldol, forme retard 

Benzamides 

Amisulpride 

Solian 


Tiapride 

Tiapridal 

Thioxanthènes 

Flupentixol 

Fluanxol 


Zuclopenthixol 

Clopixol, forme retard 

Dibenzodiazépines 

Clozapine 

Leponex 

Dibenzo-oxazépines 

Loxapine 

Loxapac 


Olanzapine 

Zyprexa 

Benzisoxazoles 

Rispéridone 

Risperdal 
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Forme retard ou forme LP ou action prolongée : 

- voie d'administration parentérale (IM) exclusivement ; 

- durée d'action : varie de 2 à 4 semaines ; 

- demi-vie de 3 semaines environ ; 

- avantage : certitude de l'observance thérapeutique ; 

- inconvénients : épuisement de l'effet en fin de prise, dystonie aiguë, rigidifi- 
cation de la relation. 

I Définitions 

Critères psycho-physiologiques 

Pour être définis comme neuroleptiques, ces médicaments répondent à cinq 
critères psycho-physiologiques (Delay et Deniker, 1957) : 

- création d'un état d'indifférence psychomotrice : 

• diminution de l'initiative motrice ; 

• rareté et lenteur des mouvements ; 

• indifférence psychique, neutralité émotionnelle ; 

• inhibition des réflexes conditionnés ; 

- efficacité sur l'excitation et l'agitation ; 

- réduction progressive des troubles psychotiques aigus et chroniques : 

• action antidélirante ; 

• action antihallucinatoire ; 

• action désinhibitrice ou stimulante ; 

- apparition de syndromes extrapyramidaux et végétatifs : 

• syndrome akinétique ou hyperkinétique ; 

• hypertonie extrapyramidale ; 

• tremblements, dyskinésies ; 

• action antiémétique ; 

• hypotension artérielle, constipation, sécheresse des muqueuses 
(hyposialorrhée), modification de la régulation thermique ; 

- effets dominants sur les structures cérébrales sous-corticales. 

Les effets psychiques des neuroleptiques peuvent être distingués en fonction 
du délai d'apparition et de leur durée : 

- effets précoces : 

• action sédative ; 

• action anti-agressivité ; 

• action antipsychotique ; 

• action désinhibitrice ; 

- effets prolongés : 

• diminution de l'activité délirante ; 

• diminution de la réaction affective au délire ; 

• maintien de l'activité désinhibitrice. 

Définition des antipsychotiques atypiques 

Ils définissent une nouvelle catégorie de psychotropes ayant un effet antipsy¬ 
chotique puissant et distinct des neuroleptiques classiques par leur bonne tolé¬ 
rance et une efficacité supérieure : 

- faible incidence d'effets extrapyramidaux ; 

- faible incidence d'effets endocriniens (prolactine) ; 
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- intérêt dans les formes dites résistantes de la schizophrénie, efficacité sur 
les symptômes positifs et négatifs ; 

- efficacité supérieure aux antipsychotiques classiques. 

On peut citer pour exemple : Zyprexa, Leponex (chef de file, prescrit en dernière 

intention), Risperdal, Loxapac, Solian. 

I Indications 
Psychiatriques 

Les indications psychiatriques des neuroleptiques sont les suivantes : 

- états psychotiques aigus délirants, organiques ou fonctionnels ; 

- états psychotiques chroniques, organiques ou fonctionnels ; 

- forme grave de trouble obsessionnel compulsif ; 

- affections psychosomatiques ; 

- états d'agitation, d'angoisse. 

Non psychiatriques 

Les neuroleptiques peuvent être prescrits dans le cas de : 

- nausées, vomissements rebelles (dans les traitements anticancéreux) ; 

- algies intenses et rebelles ; 

- maladie de Gilles de la Tourette ; 

- mouvements anormaux ; 

- analgésie obstétricale ; 

- préparation à l'anesthésie. 

I Effets secondaires 

Les neuroleptiques peuvent entraîner des effets secondaires de type : 

- psychiatrique : passivité, indifférence affective, somnolence, dépression, 
confusion mentale ; 

- neurologique : dystonie aiguë des neuroleptiques (trismus, protraction de 
la langue, troubles de la déglutition, mouvements de rotation axiale), dys- 
kinésies tardives des neuroleptiques (mouvements anormaux involontai¬ 
res, mouvements choréoathétosiques pouvant persister malgré l'arrêt des 
neuroleptiques), syndrome parkinsonien, épilepsie ; 

- neurovégétatif : hypotension artérielle, sécheresse buccale, glaucome, 
constipation, troubles de l'accommodation, dysurie, syndrome malin des 
neuroleptiques ; 

- endocrinien : hyperprolactinémie, prise de poids, troubles de la sexua¬ 
lité ; 

- ophtalmologique : dépôts pigmentaires rétiniens, cornéens ; 

- hépatogastroentérologique : diminution du péristaltisme intestinal, ictère, 
hépatite cytolytique, syndrome d'Ogilvie ; 

- cardiologique : troubles du rythme, allongement de l'espace QT (l'asso¬ 
ciation de deux neuroleptiques justifie la prescription d'un ECG) ; 

- dermatologique : photoallergie, hyperpigmentation ; 

- hématologique : leucopénie, agranulocytose. 
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Syndrome malin des neuroleptiques 

C'est une complication gravissime d'un traitement neuroleptique. La prévalence 
est d'environ 1 % des cas. Le taux de mortalité est de 15 à 20 °/o des cas. 

Il existe un risque plus élevé avec les neuroleptiques antiproductifs (Haldol) et 
les neuroleptiques d'action prolongée. 

Diagnostic 

Il est à évoquer devant toute fièvre inexpliquée : 

- installation rapide ; 

- augmentation des signes extrapyramidaux et des troubles neurovégétatifs ; 

- signes généraux : hyperthermie majeure, déshydratation, pâleur, sueurs pro¬ 
fuses, tachycardie, signes neuromusculaires (à type de contracture, de crampes), 
crises convulsives ; 

- troubles de la conscience ; 

- sur le plan biologique : augmentation des CPK, hyperleucocytose, désordres 
hydroélectrolytiques. 

Les critères diagnostiques sont les suivants : 

- 3 critères majeurs : fièvre, rigidité, augmentation des CPK ; 

- 6 critères mineurs : tachycardie, anomalies tensionnelles, tachypnée, altération 
de la conscience, sueurs profuses, hyperleucocytose. 

Le diagnostic est hautement probable si présence de 3 critères majeurs ou 2 cri¬ 
tères majeurs et 4 critères mineurs. 

Prise en charge thérapeutique 

Elle repose sur les mesures suivantes : 

- arrêt immédiat des neuroleptiques ; 

- transfert en réanimation ; 

- réhydratation ; 

- prise en charge de l'hyperthermie ; 

- bromocriptine (Parlodel) ou autre antagoniste dopaminergique ; 

- dantrolène (Dantrium) : 1 à 10 mg/kg (impose une surveillance de la fonction 
hépatique) ; 

- benzodiazépines si anxiété, agitation ; 

- contre-indication de la classe neuroleptique utilisée et des neuroleptiques 
retard ; 

- prévenir le centre de pharmacovigilance ; 

- mesures préventives : diminuer l'usage des neuroleptiques surtout chez les per¬ 
sonnes âgées, éviter les polyprescriptions neuroleptiques, tester un neuroleptique 
retard par sa forme orale. 


I Contre-indications 

Contre-indications absolues 

Ce sont : 

- l'hypersensibilité connue aux neuroleptiques ; 

- le neuroleptique causal et d'action prolongée dans le syndrome malin 
des neuroleptiques. 


i 198» 




masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 177 

PRESCRIPTION ET SURVEILLANCE DES PSYCHOTROPES 


Contre-indications relatives 


Ce sont : 


'épilepsie ; 

e glaucome à angle fermé ; 

'adénome de la prostate ; 
a maladie de Parkinson ; 
a myasthénie ; 

'insuffisance rénale ; 

'insuffisance hépatique ; 

'insuffisance cardiaque ; 
a personne âgée ; 

'enfant de moins de six ans ; 
es troubles hématologiques ; 

'association avec d'autres neuroleptiques, alcool, 1MAO. 
e premier trimestre de grossesse. 


I Règles de prescription 

Selon les RMO, il n'y a pas lieu, dans le traitement d'entretien de la psychose, 
d'associer deux neuroleptiques même s'ils sont à polarité distincte, sauf si leur 
prescription est argumentée et périodiquement réévaluée. 

Modalités pratiques de prescription 

Les modalités pratiques de prescription des neuroleptiques sont les suivantes : 

- faire un examen clinique complet ; 

- faire un ECG, une NFS, un bilan hépatique avant la prescription de neu¬ 
roleptiques ; 

- adapter le choix de la molécule en fonction du terrain et du type de 
pathologie ; 

- informer le patient des effets secondaires du traitement ; 

- augmenter progressivement la posologie selon les molécules ; 

- réévaluer régulièrement la posologie en privilégiant une monothérapie ; 

- surveiller l'efficacité, la tolérance et les effets secondaires. 

Correction des effets secondaires 

Selon les RMO, il n'y a pas lieu d'administrer d'emblée, à titre préventif, des 
correcteurs anticholinergiques lors de la mise en route d'un traitement neuro¬ 
leptique, sauf chez les malades à risques (personnes âgées, antécédents de 
parkinsonisme ou d'autres dysfonctionnements cérébraux). 

Du fait des dangers potentiels (augmentation du risque des effets secondaires 
atropiniques), il n'y a pas lieu d'associer deux correcteurs anticholinergiques. 

En pratique, la démarche suivante est recommandée : 

- hypotension artérielle : Hept-a-Myl ; 

- sécheresse buccale : Sulfarlem S25 ; 

- dystonie précoce, syndrome akinéto-hypertonique : anticholinergique ou 
benzodiazépine ; 

- crises convulsives : traitement anticonvulsivant ; 

- troubles du rythme : surveillance électrocardiographique ; 

- ictère cholestatique : arrêt du traitement ; 

- galactorrhée : diminution de la posologie ou changement de classe ; 

- prise de poids : règles hygiénodiététiques. 
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Arrêt d'un neuroleptique et symptômes de sevrage 

Les symptômes de sevrage sont les suivants : rebond des effets anticholinergi- 
ques, akathisie, syndrome parkinsonien, dyskinésie de sevrage. 

Pour éviter ces symptômes, il faut : 

- diminuer progressivement les posologies sur 8 semaines ; 

- maintenir les neuroleptiques retard pendant 2 semaines après l'arrêt des 
autres neuroleptiques ; 

- reprendre le traitement aussitôt en cas de rechute psychotique. 

I Thymorégulateurs 

Les sels de lithium, par leur action préventive sur les récidives maniaques et 
dépressives du trouble bipolaire et par leur activité curative antimaniaque, sont 
les thymorégulateurs de référence. La carbamazépine (Tegretol) et le dival- 
proate de sodium (Depakote) appartiennent également à cette classe. 

» Lithium 

Les sels de lithium utilisés sont : 

- le carbonate de lithium : Teralithe ; 

- le gluconate de lithium : Neurolithium. 

La lithiémie matinale doit être comprise entre 0,6 et 1 m Eq/L. 

Métabolisme 

La résorption s'effectue par voie orale. Il n'y a pas de métabolisme hépatique. 
L'élimination est rénale : la clairance rénale du lithium est identique à la clai¬ 
rance proximale du sodium. La compétition du lithium avec le sodium explique 
que de grandes variations dans l'élimination du sodium modifient la lithiémie 
(régime désodé, diurétiques...). 

Le lithium passe dans le lait maternel. 

Indications 

Les indications des sels de lithium sont les suivantes : 

- action curative de l'épisode maniaque dans le trouble bipolaire, associée 
ou non aux neuroleptiques ou aux benzodiazépines ; 

- en première intention dans les troubles bipolaires de type I ; 

- action préventive des rechutes du trouble bipolaire (en particulier quand 
prédominent les épisodes maniaques) ; 

- dépression unipolaire, prescription lors du troisième accès mélancolique ; 

- schizophrénie dysthymique ou trouble schizoaffectif ; 

- enfant ayant un trouble bipolaire avec conduites alcooliques symptoma¬ 
tiques ; 

- effet « booster » dans les dépressions résistantes. 

Bilan préthérapeutique 

La prescription de lithium nécessite au préalable les examens suivants : 

- dosage des R-HCG plasmatiques ; 

- bilan rénal (clairance, créatinine, ionogramme) ; 

- ECG ; 

- EEG ; 

- bilan hormonal thyroïdien. 
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Effets secondaires 

On distingue les effets secondaires précoces et tardifs : 

- effets secondaires précoces : 

• effets digestifs : soif, nausées, vomissements, diarrhée (obligeant à 
l'arrêt du traitement) ; 

• sédation ; 

• tremblement fin des extrémités distales des membres supérieurs ; 

• vertiges ; 

• hypotonie musculaire ; 

- effets secondaires tardifs : 

• prise de poids ; 

• goitre euthyroïdien ou hypothyroïdie avec ou sans goitre ; 

• polyurie et polydipsie (possible diabète insipide) ; 

• hyperleucocytose ; 

• cardiomyopathies. 


Intoxication au lithium 

Étroitement liée aux taux sériques, elle peut être provoquée par une ingestion 
d'une dose massive et unique dans une intention suicidaire, une réduction de la 
clairance rénale du lithium, une affection rénale, un régime pauvre en sodium, 
un régime amaigrissant, des diurétiques... 

Les signes précoces sont les suivants : 

- contractions musculaires ; 

- faiblesse musculaire ; 

- syndrome cérébelleux ; 

- apathie ; 

- dysarthrie. 

Par ailleurs, il existe des signes de gravité : 

- cardiaques : perturbations ECG, troubles du rythme ; 

- neurologiques : apparition d'un syndrome pseudocérébelleux accompagné de 
somnolence, vertiges, hyperréflexie puis coma vigile, crises convulsives ; 

- accentuation des effets secondaires précoces ; 

- toxicité rénale 

La conduite à tenir en cas d'intoxication au lithium est la suivante : 

- confirmation diagnostique : dosage de la lithiémie ; 

- arrêt du lithium ; 

- transfert en réanimation ; 

- diurèse osmotique alcaline ou hémodialyse dans les cas graves. 


Contre-indications 

Les contre-indications des sels de lithium sont les suivantes : 

- insuffisance rénale ; 

- cardiopathies décompensées ; 

- antécédents de troubles du rythme ; 

- femme enceinte pendant les trois premiers mois de la grossesse (risque 
tératogène portant sur le cœur et les gros vaisseaux) ; pendant la der¬ 
nière moitié de la grossesse et à l'accouchement, il est recommandé de 
faire pratiquer des lithiémies à des intervalles plus fréquents ; 
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- dysthyroïdies : contre-indication relative ; 

- risque de mauvaise observance thérapeutique : contre-indication relative ; 

- diurétiques, AINS, IEC, régime hyposodé. 

Par ailleurs, certaines associations médicamenteuses sont déconseillées : 

- élévation de la lithiémie avec les AINS, les diurétiques, les IEC, la 
méthyl-dopa ; 

- potentialisation des effets centraux des neuroleptiques et de la carbama¬ 
zépine (confusion mentale, syndrome cérébelleux) ; 

- majoration des tremblements avec les antidépresseurs imipraminiques ; 

- risque de syndrome sérotoninergique avec les antidépresseurs sérotoni¬ 
nergiques. 

Règles de prescription 

Le traitement est instauré après résolution d'une récidive dépressive traitée par 
antidépresseurs, au cours d'un épisode maniaque ou de dépression bipolaire. 
On prescrit 1 comprimé de carbonate de lithium à 250 mg le soir, avec aug¬ 
mentation progressive jusqu'à 3 ou 4 comprimés par jour en deux prises (matin 
et soir). La posologie est réglée sur la lithiémie. 

L'index thérapeutique (marge entre lithiémie efficace et lithiémie toxique) du 
lithium est faible. Avec le Téralithe 250 et le Neurolithium, la lithiémie efficace 
se situe entre 0,6 et 1 mEq/L (risque de toxicité dès 1,2 mEq/L). Avec la forme 
à libération prolongée en prise vespérale (Téralithe 400 LP) : la lithiémie mati¬ 
nale doit se situer entre 0,8 et 1,2 mEq/L. 

Dans tous les cas, la lithiémie doit être pratiquée 12 h après la dernière prise 
de lithium. 

La posologie doit être augmentée progressivement en contrôlant la lithiémie au 
4 e et au 7 e jour. Une fois celle-ci stabilisée, cet examen peut être espacé tous 
les 8 jours pendant 1 mois puis tous les mois pendant le premier trimestre, 
enfin, tous les deux mois. Un arrêt de 24 h du traitement fait diminuer la lithié¬ 
mie d'environ 50 °/o. 

On peut ainsi obtenir l'efficacité pour une sécurité optimale en adaptant les 
posologies en fonction du malade. 

Le port d'une carte est impératif, de même que la mise en place d'une contra¬ 
ception. 

I Autres thymorégulateurs 
Carbamazépine (Tegretol) 

C'est un anticonvulsivant existant sous forme de comprimés à 200 mg et sous 
forme retard ( Tegretol LP 200 et 400 mg). 

La posologie utile est de 400 à 800 mg pour des taux plasmatiques de 5 à 
10 mg/L. Elle doit être atteinte progressivement. 

Indications • Hormis dans l'épilepsie, le Tegretol est indiqué : 

- dans les troubles bipolaires de l'humeur, en seconde intention, lors de 
contre-indications ou d'intolérance aux sels de lithium ; 

- dans la prévention du trouble bipolaire : manie dysphorique, états mixtes, 
cycle rapide ; 

- en cas de douleurs : névralgie, douleur de désafférentation... 

Bilan préthérapeutique • La prescription de carbamazépine nécessite au 
préalable les examens suivants : 

- bilan hépatique ; 

- hémogramme ; 

- électrocardiogramme. 
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Effets secondaires • Peuvent être observés : 

- somnolence ; 

- vertige ; 

- diplopie ; 

- sécheresse buccale, nausées ; 

- neutropénie, thrombopénie, agranulocytose, aplasie médullaire (arrêt 
immédiat) ; 

- troubles de la conduction ; 

- éruption cutanée ; 

- hépatite. 

Des précautions d'emploi sont nécessaires chez le sujet âgé, les conducteurs 
de machines, en cas d'insuffisance cardiaque, hépatique, rénale, de glaucome 
à angle fermé, d'adénome de la prostate, de grossesse. 

La carbamazépine est un inducteur enzymatique : son association aux antivita¬ 
mines K et aux contraceptifs, dont elle atténue l'efficacité, doit être étroitement 
surveillée. 

Contre indications • Ce sont : 

- le bloc auriculoventriculaire ; 

- les troubles biologiques hépatiques ; 

- les troubles hématologiques ; 

- la grossesse. 

Divalproate de sodium (Depakote) 

Indications • Le Depakote est prescrit en traitement curatif des épisodes 
maniaques chez l'adulte et préventif du trouble bipolaire. La posologie quoti¬ 
dienne est de 1 à 2 g (2,5 g/j au maximum). 

Bilan préthérapeutique • Sa prescription nécessite les examens suivants : 

- bilan hépatique avant, pendant et en fin de traitement ; 

- hémogramme à J15 et en fin de traitement ; 

- TP, facteurs de coagulation, fibrinogène si hypertransaminasémie ; 

- amylasémie, lipasémie si syndrome douloureux abdominal aigu. 

Effets secondaires • Le divalproate de sodium peut être à l'origine de : 

- pancréatite (exceptionnelle) ; 

- hépatopathie ; 

- risque tératogène ; 

- encéphalopathie ; 

- en début de traitement : nausées, vomissements, gastralgies, diarrhée ; 

- hyperammoniémie ; 

- tremblements fins, somnolence, chute des cheveux (effets passagers et/ 
ou dose-dépendants) ; 

- rares cas de syndromes parkinsoniens réversibles ; 

- céphalées ; 

- rushs exanthémateux (exceptionnels) ; 

- atteinte rénale exceptionnelle ; 

- prise de poids ; 

- trouble du cycle menstruel ; 

- risque de réaction allergique (jaune orangé, rouge cochenille) ; 

- thrombopénie dose-dépendante (sans retentissement clinique) ; 

- diminution du fibrinogène ou allongement du temps de saignement à 
doses élevées (sans retentissement clinique). 
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Des précautions d'emploi sont nécessaires : 

- en cas d'association avec : antidépresseurs imipraminiques, carbamazé- 
pine, phénobarbital, primidone, phénytoïne, topiramate, antibiotiques 
(carbipénèmes, monobactames), nimodipine ; 

- chez le sujet âgé, l'insuffisant rénal. 

Les signes de surdosage sont les suivants : coma calme, hypotonie musculaire, 
hyporéflexie, myosis, diminution de la fréquence respiratoire, quelques cas 
d'hypertension intracrânienne. 

Contre-indications 

Les contre-indications absolues sont les suivantes : 

- antécédent d'hypersensibilité au valproate ou au divalproate de sodium 
ou à l'un de ses constituants ; 

- hépatite aiguë, chronique, antécédent personnel ou familial d'hépatite 
notamment médicamenteuse ; 

- porphyrie hépatique ; 

- association à la méfloquine. 

Les contre-indications relatives sont : 

- l'association à la lamotrigine ; 

- le 1 er trimestre de grossesse ou chez la femme susceptible d'être 
enceinte ; 

- l'allaitement. 

Valpromîde (Depamide) 

Le valpromide est un antiépileptique et un sédatif, dérivé de la Depakine, parfois 
utilisé comme thymorégulateur. 

Il se présente sous la forme de comprimés à 300 mg. 

Ses effets indésirables sont la survenue de somnolence, de confusion mentale. 

I Suivi du traitement de la maladie maniaco-dépressive 
(RMO) 

II n'y a pas lieu d'entreprendre un traitement prophylactique par le lithium, en 
dehors des malades ayant un trouble maniaco-dépressif bipolaire ou unipolaire 
et des états schizoaffectifs. 

Il n'y a pas lieu, pour la surveillance d'un traitement par le lithium, de pratiquer 
d'autres examens biologiques de routine que le dosage de la lithiémie et de la 
créatininémie et, une fois par an, le contrôle de la TSHus (ultrasensible). 

Il n'y a pas lieu, pour la surveillance d'un traitement par la carbamazépine, de 
pratiquer d'autres examens biologiques de routine que la surveillance des taux 
plasmatiques, un examen cytologique du sang et une surveillance hépatique. 


Gay C. Pratiques de la lithiothérapie : consensus et 
controverses. Pratique de l'Encéphale. Paris : Doin, 
1997. 

Kaplan Hl, Sadock B. Médicaments en psychiatrie. 

Paris : Éditions Pradel, 1998. 

Karila L, Kochman F. Les anxiolytiques chez l'enfant 
et l'adolescent. In : Ferrari P et al., eds. Actualités 
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Item 184 - 
Agitation aiguë 



N. GIRAULT 


I DÉFINITION 
I DIAGNOSTIC 

Objectifs pédagogiques 


I PRINCIPALES ÉTIOLOGIES 
I CONDUITE À TENIR 


Diagnostiquer une agitation aiguë. 

Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


I Définition 

L'agitation se définit par une augmentation de l'activité motrice. Le sujet ne tient 
pas en place, il présente des mouvements désordonnées et des crises élasti¬ 
ques sont possibles. Il peut exister un risque d'hétéroagressivité. Une hyperex¬ 
pressivité émotionnelle est souvent associée et se traduit par des cris, des 
pleurs, des propos agressifs. 

I Diagnostic 

Il repose sur l'interrogatoire, l'examen clinique, des examens complémentaires 
et l'examen psychiatrique. 

I Interrogatoire 

Un entretien avec l'entourage, même succinct, peut apporter des éléments pré¬ 
cieux sur les circonstances d'apparition du trouble, les antécédents personnels 
somatiques (épilepsie, démence, diabète...), les antécédents psychiatriques 
(alcoolisme, toxicomanie, trouble de l'humeur, schizophrénie...), les traitements 
en cours. 

I Examen clinique 

L'examen somatique même succinct est indispensable pour la recherche d'une 
pathologie organique. On recueillera les constantes vitales et on effectuera au 
moins un examen cardiovasculaire et un examen neurologique. Des examens 
complémentaires seront réalisés en fonction de l'orientation étiologique. 

I Examen psychiatrique 

II précise : 

- l'état de vigilance du sujet : normal, hyperexcitation dans la manie, l'ivresse 
aiguë, perturbé avec désorientation temporospatiale dans la confusion ; 
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- le contact avec le patient, qui peut être marqué par l'opposition, le néga¬ 
tivisme, l'agressivité ; 

- la présentation, marquée par l'incurie, la négligence vestimentaire ou 
l'excentricité ; 

- la présence d'une anxiété, d'un trouble de l'humeur, le degré de cohé¬ 
rence du discours, la présence d'un délire, d'une activité hallucinatoire 
(attitude d'écoute). 

I Principales étiologies 

Il existe deux causes principales d'agitation, les causes organiques et les causes 
psychiatriques. 

I Causes organiques et toxiques 

Le tableau clinique est souvent dominé par un syndrome confusionnel, respon¬ 
sable d'une anxiété majeure, et par un délire onirique responsable de l'agitation. 
On recherchera des troubles hydroélectrolytiques, des troubles métaboliques, 
un syndrome infectieux, et surtout un trouble neurologique (épilepsie, tumeur 
cérébrale, démence, accident vasculaire cérébral). 

La crise épileptique peut être responsable d'un tableau d'agitation. La notion 
d'antécédent de crise d'épilepsie, la confusion et l'amnésie postcritique permet¬ 
tront de poser le diagnostic. 

Le syndrome démentiel survient chez un sujet âgé, et s'accompagne d'une 
atteinte globale des fonctions supérieures. Il peut par ailleurs se compliquer d'un 
syndrome confusionnel, responsable de l'agitation (déshydratation, fécalome, 
infection urinaire, infection pulmonaire...). 

Certains toxiques (oxyde de carbone, solvant, plomb) et certains médicaments 
(corticoïdes, effets paradoxaux des benzodiazépines, hormones thyroïdiennes, 
antituberculeux, antiparkinsoniens, hypoglycémiants) peuvent également géné¬ 
rer une agitation. 

I Causes psychiatriques 

II existe cinq étiologies principales des états d'agitation : l'agitation maniaque, 
l'agitation psychotique, l'agitation toxique, l'agitation caractérielle et l'agitation 
anxieuse. 

Agitation maniaque 

La notion d'antécédents similaires ou de troubles de l'humeur peut aider au 
diagnostic. 

Il existe une euphorie, une excitation psychomotrice, une logorrhée avec fuite 
des idées, une insomnie sans fatigue. Le patient peut passer brutalement du 
rire au larmes. L'irritabilité voire l'agressivité peuvent être au premier plan chez 
certains patients, d'autant plus si on les contrarie. Ces patients n'ont pas cons¬ 
cience de leur trouble et s'opposent aux soins qui leur sont proposés. 

Agitation psychotique 

Il peut s'agir d'une bouffée délirante aiguë, d'un épisode fécond d'une 
schizophrénie, d'une décompensation d'un délire paranoïaque ou d'une psy¬ 
chose hallucinatoire chronique. Il existe un délire de persécution et/ou un syn¬ 
drome hallucinatoire responsables d'une angoisse et d'une agitation majeure, 
qui témoignent de l'adhésion au délire. 
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Agitations toxiques 

Les ivresses alcooliques pathologiques (excito-motrices) sont les causes les plus 
fréquentes d'agitation toxique. De même, le sevrage d'alcool peut être respon¬ 
sable d'un tableau de delirium tremens avec délire onirique et agitation majeure. 
Les prises de toxiques ou leur sevrage (amphétamine, ecstasy, cocaïne, héroïne, 
LSD...) peuvent donner également des tableaux d'agitation. Une alcoolémie et 
une recherche de toxique urinaire doivent être pratiquées dès que possible. 
Les intoxications médicamenteuses volontaires, notamment de psychotropes 
(benzodiazépines), ou leur sevrage, peuvent être responsables d'agitation 
d'autant plus que la prise de médicaments est associée à une prise d'alcool. 

Agitations caractérielles 

Certains patients peuvent présenter une agitation dite caractérielle. Il s'agit de 
sujets ayant un trouble de la personnalité : psychopathe, border-line, histrioni- 
que ou immature. Il s'agit de passages à l'acte impulsifs et violents en réponse 
à une situation de crise (échec, rupture, altercation avec autrui) ou de frustration. 
De même, ce type de comportement se retrouve chez les sujets présentant une 
déficience mentale ou un autisme. La présence de l'entourage ne fait que ren¬ 
forcer ce type de comportement. 

Agitations anxieuses 

L'agitation peut être présente dans un tableau de mélancolie (mélancolie agi¬ 
tée). 

Elle peut également être présente lors d'une attaque de panique avec l'impres¬ 
sion de perdre le contrôle et/ou l'impression de mort imminente. 


I Conduite à tenir 

Il faut tout d'abord isoler le patient, dans un environnement où il ne pourra pas 
se blesser et où il pourra être examiné et recevoir les soins nécessaires à son 
état. Une tentative de dialogue doit également s'instaurer d'emblée avec le 
patient. 

Dans le cas où l'agitation est majeure avec menace explicite d'auto ou 
d'hétéroagressivité et impossibilité d'établir un dialogue, une contention peut 
s'avérer nécessaire. 

I Contention 

II s'agit d'un geste thérapeutique qui permettra d'effectuer un examen clinique, 
des examens paracliniques, et de donner le traitement adapté. Une fois la déci¬ 
sion prise, elle doit être annoncée de façon claire et ferme au patient en en 
donnant les raisons, mais ne doit pas donner lieu à des hésitations ou à des 
négociations. La contention doit être pratiquée par un nombre suffisant de per¬ 
sonnes (équipe soignante entraînée), sous la coordination d'un médecin ou 
d'un soignant responsable. Il faut, idéalement, un soignant pour maintenir cha¬ 
que membre et un pour la tête (soit 4 ou 5 soignants). Tout au long de la 
réalisation de la contention, un échange verbal doit être maintenu avec le 
patient. Pendant toute la durée de la contention, une surveillance des constan¬ 
tes cliniques (conscience, pouls, tension artérielle, fréquence respiratoire) doit 
être réalisée régulièrement. 
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I Traitement médicamenteux 
Neuroleptiques 

II ne faut pas d'emblée administrer des neuroleptiques devant toute agitation. 
En effet, il existe un risque de trouble de la vigilance, de syndrome confusionnel, 
d'hypotension artérielle, de crise comitiale, de dyskinésie aiguë et de syndrome 
malin. 

Il faut réserver les neuroleptiques aux crises d'agitation majeure (état d'agressi¬ 
vité, état délirant ou hallucinatoire) et aux cas d'échec des benzodiazépines. 
Les produits suivants peuvent être utilisés : 

- Loxapac (effet sédatif et antipsychotique) : 2 à 4 ampoules en IM ; 

- Haldol : 1 à 2 ampoules dans les états délirants ou hallucinatoires 
majeurs ; 

- Tercian ou Largactil : 1 à 4 ampoules de 25 mg dans les états non psy¬ 
chotiques ; 

- Risperdal ou Zyprexa : pourraient être intéressants chez les sujets âgés 
et dans les démences. 

Benzodiazépines 

Elles sont à privilégier dans les états non psychotiques, les intoxications alcooli¬ 
ques ou les sevrages alcooliques ou médicamenteux. Elles facilitent l'examen 
psychiatrique. 

Leurs risques est la dépression respiratoire et l'aggravation d'un syndrome 
confusionnel. 

Les produits suivants peuvent être utilisés : 

- Tranxène : 50 mg à proposer par voie orale dans un premier temps, puis 
en IM si refus ; 

- Valium : 5 à 10 mg per os ou IM si refus, toutes les 4 heures si néces¬ 
saire. 

I Prise en charge ultérieure 

Une fois l'agitation canalisée, une analyse diagnostique pourra être établie qui 
débouchera sur une prise en charge somatique et/ou psychiatrique adaptée. 
Une hospitalisation en psychiatrie ne peut se concevoir qu'après un bilan soma¬ 
tique et doit être différée si des soins somatiques ou des explorations paraclini¬ 
ques ne sont pas terminés. 


Garré JB, Lhuillier JP, Duverger P, Bourrier P. 
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C. SRENG 


I DESCRIPTION CLINIQUE DE LA BOUFFÉE 
DÉLIRANTE AIGUË DANS SA FORME TYPIQUE 
I FORMES CLINIQUES 
I DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 
I ÉVOLUTION 
I PRONOSTIC 

I FACTEURS ÉTIOLOGIQUES 


I DONNÉES PSYCHOPATHOLOGIQUES 
I AUTRES DESCRIPTIONS DE PSYCHOSES 
DÉLIRANTES AIGUËS DANS LA LITTÉRATURE 
INTERNATIONALE 

I SITUATION NOSOGRAPHIQUE DES PSYCHOSES 
DÉLIRANTES AIGUËS DANS LES CLASSIFICATIONS 
I TRAITEMENT 


Objectifs pédagogiquesi") 


Diagnostiquer un délire aigu. 

Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


Les psychoses délirantes aiguës revêtent des appellations diverses dans la litté¬ 
rature. Dans les pays de langue française, elles sont le plus souvent 
dénommées, depuis la description clinique initiale de Magnan et ses élèves 
Saury (1884) et Legrain (1886), «bouffées délirantes». À l'étranger, on parle 
plus volontiers de schizophrénies aiguës, de psychoses schizophréniformes, 
schizoaffectives, cycloïdes ou réactionnelles. 

Depuis la fin du xix e siècle et les travaux de Magnan, le concept de bouffée 
délirante aiguë n'a cessé de soulever des polémiques entre les différentes éco¬ 
les de psychiatrie. Les multiples hypothèses quant à leur place nosologique sont 
le reflet du polymorphisme de leur sémiologie et de l'incertitude de leur évolu¬ 
tion. 

La description clinique de Magnan n'a pas subi de modification descriptive et 
continue à représenter la référence clinique de la psychose délirante aiguë dans 
la quasi-totalité des ouvrages de langue française, en dépit des nosographies 
étrangères. 

La bouffée délirante se caractérise par l'éclosion brutale d'une expérience 
délirante transitoire, polymorphe dans ses thèmes, ses mécanismes et ses 
expressions, avec une altération mineure de la conscience, une instabilité émo¬ 
tionnelle et de l'humeur, entraînant un changement radical du fonctionnement 
psychique et des relations du sujet avec le monde extérieur et dont l'évolution 
est brève. 
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I Description clinique de la bouffée délirante aiguë 
dans sa forme typique 

C'est à Magnan, et à ses élèves, que nous devons la naissance du concept de 
bouffée délirante. Saury [17], élève de Magnan, à travers l'enseignement oral de 
l'école de l'admission décrit le premier dans son étude clinique sur la folie héré¬ 
ditaire (1884) un état délirant particulier, survenant chez les « prédisposés avec 
dégénérescence », qu'il nomme « délire d'emblée ». Puis Legrain, dans sa thèse 
du « délire sur les dégénérés » de 1886, lui accorde tout un chapitre. 

Ces états délirants se caractérisent par le polymorphisme clinique et évolutif, 
l'acuité, la curabilité et surviennent chez des prédisposés dégénérés dont le ter¬ 
rain dégénératif leur confère une aptitude spéciale à délirer: «(...) délires 
d'emblée, multiples, polymorphes et protéiformes, rapides (...), sans tendance 
à la systématisation (...), le plus souvent aigus et curables. Toutes les formes 
de délires peuvent être observées. Elles échappent à une description dogmati¬ 
que, chaque malade leur imprimant un cachet personnel » [10]. 

I Mode d'éclosion du délire 

Les auteurs insistent sur le mode d'éclosion du délire : « le début de l'accès est 
brusque. Souvent sans cause déterminante appréciable, le délire éclate, subit, 
presque instantané, s'exemptant de cette incubation toujours longue chez les 
autres malades » [17], 

C'est Legrain qui utilisera le premier le mot « bouffée » pour qualifier le mode 
d'éclosion du délire : « Au milieu du calme le plus complet, se produit d'emblée 
une bouffée d'idées délirantes (...). Quelles que soient l'évolution, la destinée 
de ces différents délires, ce qui les caractérise avant tout, c'est le mode d'appa¬ 
rition » [9], 

Le mode d'éclosion du délire constitue donc un critère diagnostique. 
Cependant, l'explosion délirante succède souvent à une période d'incubation, 
caractérisée par un état d'inquiétude vague, de dépression légère avec suban¬ 
xiété, ou un malaise général. 

I Thématique et mécanismes du délire 

Le délire est polymorphe dans sa thématique et ses mécanismes : la sympto¬ 
matologie délirante domine le tableau clinique et le polymorphisme caractérise 
ce délire. C'est ce polymorphisme qui a fait parler du caractère oniroïde des 
bouffées délirantes. 

Tous les mécanismes délirants peuvent être retrouvés : intuitions, hallucinations 
psychiques et psychosensorielles (acousticoverbales, visuelles, cénesthésiques), 
interprétations délirantes, illusions perceptives) : « Les idées se mêlent, multi¬ 
ples, confuses, pénibles ou gaies, se succédant ou se combinant sans la moin¬ 
dre règle. Le délire s'installe d'emblée sous n'importe quelle forme (ambitieuse, 
mystique, hypochondriaque, de persécution, etc.), sans tendance à l'évolution 
systématique. Le malade est sous le coup d'hallucinations multiples, d'illusions, 
de troubles de la sensibilité générale. L'expression des idées délirantes ne suit 
aucun ordre distinct ; les manifestations les plus diverses peuvent apparaître, se 
combiner, alterner sans évolution précise» [17], 

Toutes les thématiques délirantes peuvent s'observer, mais Legrain dégage une 
thématique prévalente : « Très fréquemment, c'est une bouffée de délire ambi¬ 
tieux ; ils ont une mission divine, ils se croient Dieu ou Jésus-Christ ; ils ont une 
haute destinée ; ils seront rois, empereurs, prophètes ; ils ont une immense 
fortune. Parfois c'est une idée de persécution ; les malades se croient tout à 
coup l'objet d'une surveillance spéciale, d'un espionnage de la part d'ennemis 
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imaginaires, ou des gens qui les environnent habituellement ; ils sont encore 
persécutés par les prêtres, les jésuites, et sont l'objet d'une sourde machina¬ 
tion » [9], 

I Angoisse et dépersonnalisation 

L'angoisse apparaît dès les premiers moments, comme une mise en question 
du sujet lui-même et de son monde, provoquant un bouleversement émotion¬ 
nel et psychique intense. La dépersonnalisation est profonde. Le sujet se sent 
transformé dans son corps et dans son unité psychique. 

I Vécu délirant 

Le vécu, ou humeur délirante, est intense. Les troubles thymiques sont cons¬ 
tants et sont liés aux thèmes délirants dont ils partagent la mobilité. Il y a une 
concordance suffisante des idées délirantes, des émotions et des actes : « l'irré¬ 
gularité va dominer la scène. Dans aucune autre forme vésanique, la manière 
d'être du patient ne se manifeste plus variée, la succession des phénomènes 
plus rapide. Le malade peut passer, sans transition aucune, de l'agitation la plus 
violente à la dépression la plus profonde » [17]. 

Les troubles thymiques sont caractérisés par leur extrême variabilité, avec pas¬ 
sage rapide d'une humeur exubérante et joviale à la tristesse et à l'abattement : 
« Tous ces délires sont exprimés tantôt avec un calme et un sang froid qui 
témoignent nettement de la conviction des malades ; tantôt avec une exaltation 
enthousiaste, quand il s'agit d'idées ambitieuses, tantôt avec une terreur inex¬ 
primable quand il s'agit d'idées de persécution. La participation du sujet à son 
délire est pleine et entière dès le début » [9]. 

I État de conscience 

La conscience et la vigilance ne sont pas profondément perturbées comme 
dans les états de confusion mentale. Il existe une certaine obnubilation, une 
distraction, un défaut d'adaptation à l'ambiance qui rendent l'orientation non pas 
perturbée, mais souvent hésitante et qui se traduit par un sentiment d'étrangeté 
de l'ambiance. Le contact avec autrui et le monde extérieur dépend de l'inten¬ 
sité des perturbations anxieuses, délirantes et thymiques du moment. 

Certains ont voulu isoler un trouble spécifique de la conscience, intermédiaire 
entre la conscience vigile et la confusion : la conscience oniroïde (Mayer-Gross), 
état de conscience proche du rêve, associant une légère obnubilation à d'impor¬ 
tants troubles de l'attention. 

I Troubles du comportement 

Ils sont constants et témoignent de l'intensité du vécu délirant. Ils sont sans 
cesse en mutation, imprévisibles et sont la conséquence des vagues délirantes. 
Cette adhésion sans réserve entraîne de vives réactions comportementales. Il 
peut s'agir d'agitation anxieuse, de fugue, de passages à l'acte impulsifs, d'actes 
médico-légaux, de scandales, d'attitudes extatiques, de voyages pathologiques. 
Ces troubles imposent une hospitalisation en urgence. 

I État somatique 

II est classiquement normal. L'insomnie est constante. On note parfois une 
fébricule, une déshydratation. Mais il importe de toujours rechercher une étio¬ 
logie organique devant un tableau psychotique aigu. 
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I Critères d'appréciation 

Près d'un siècle plus tard, en 1987, Pull, Pull et Pichot [15] ont proposé une 
définition opérationnelle de la bouffée délirante selon les critères empiriques 
suivants : 

A. Idées délirantes, caractérisées par chacun des critères suivants : 

- 1. une survenue brutale : en moins de 48 heures ; 

- 2. une multiplicité de thèmes et de mécanismes délirants (délire poly¬ 
morphe) ; 

- 3. une absence d'organisation sur un thème prévalent ou sur une série 
de thèmes apparentés. 

B. Un bouleversement psychique, sans désorientation temporo-spatiale, caracté¬ 
risé par au moins trois des critères suivants : 

- 1. des changements soudains d'une réaction émotionnelle à une autre, 
par exemple passage d'une angoisse à la colère ; 

- 2. des changements soudains d'une humeur dysphorique à une autre, 
par exemple passage d'une euphorie à la dépression ; 

- 3. des changements soudains d'un comportement psychomoteur à un 
autre, par exemple passage d'une agitation à la prostration ; 

- 4. une dépersonnalisation : altération de la perception ou de la cons¬ 
cience de soi ou/et une déréalisation : altération de la perception et de 
la conscience du monde extérieur ; 

- 5. des hallucinations ou des perceptions inhabituelles de n'importe quel 
type. 

C. Disparition des manifestations pathologiques citées sous A et B et retour 
complet à l'état prémorbide en moins de 2 mois. 

D. Absence, dans les antécédents, de tout trouble psychotique (affectif ou non 
affectif autre qu'une ou plusieurs bouffées délirantes éventuelles). 

E. Non dû à un trouble mental organique, un alcoolisme ou un abus de drogues. 

F. Formes cliniques : 

- 1. bouffée délirante authentique du type Magnan : 

• a. répond aux critères de bouffée délirante ; 

• b. absence d'un facteur de stress démontrable précédant la survenue 
des troubles ; 

- 2. bouffée délirante réactionnelle : 

• a. répond aux critères de bouffée délirante ; 

• b. présence d'un facteur de stress démontrable précédant la survenue 
des troubles. 

G. Non dû à une psychose maniaque ou dépressive. 

I Formes cliniques 

I Formes symptomatiques 

De nombreuses formes cliniques ont pu être décrites, selon la prédominance 
du mécanisme délirant. Certaines bouffées délirantes se caractérisent par la pré¬ 
valence d'un mécanisme délirant. 

Farnarier (1899) décrit la « psychose hallucinatoire aiguë » comme une variété 
du délire d'emblée des dégénérés devant la prédominance des hallucinations 
psychosensorielles. 

Sérieux et Capgras (1909) isolent des «états interprétatifs aigus» : «Certains 
délires d'emblée et certains délires polymorphes, transitoires et non prodromi- 
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ques d'un affaiblissement intellectuel, reposent presque exclusivement sur des 
interprétations. » 

Dupré et Logre (1914) décrivent les «psychoses imaginatives aiguës», appe¬ 
lées par ailleurs « délire d'imagination en bouffée », « bouffée délirante imagina¬ 
tive transitoire » ou « délire d'imagination à éclipse », qui selon eux forment une 
partie des bouffées délirantes de Magnan. 

Cet état psychotique aigu survient le plus souvent sur une constitution mytho- 
maniaque ou hystérique. 

I Formes étiologiques 

On distingue classiquement trois situations : 

- la bouffée délirante aiguë primaire, survenant sans facteur déclenchant 
apparent mais le plus souvent sur des sujets jeunes et immatures ; 

- la bouffée délirante secondaire à un facteur psychogène (BDA réac¬ 
tionnelle) : il peut s'agir d'un choc émotionnel, d'un échec affectif ou 
professionnel, d'un deuil, d'un abandon, d'un succès non escompté ou 
d'une situation de rupture des repères affectifs ou spatio-temporels (ser¬ 
vice militaire, psychose d'incarcération, transplantation) ; 

- la bouffée délirante secondaire à une cause organique : tous les facteurs 
d'agression encéphalique (traumatiques, infectieux, vasculaires, toxiques, 
métaboliques, endocriniens) peuvent être à l'origine d'une bouffée 
délirante. 

I Diagnostic différentiel 

I Avec les autres psychoses aiguës 

Manie délirante • On retrouve des symptômes maniaques (valeur de la pré¬ 
sentation maniaque, de l'excitation ludique, de la fuite des idées) au premier 
plan, ayant précédé l'apparition du délire (valeur des antécédents familiaux de 
troubles thymiques). 

Mélancolie délirante • On retrouve des symptômes dépressifs (valeur de la 
fixité des thèmes, du caractère centripète du délire et de l'inhibition) au premier 
plan, ayant précédé l'apparition du délire. 

Confusion mentale • La désorientation temporo-spatiale vraie, une perplexité 
et/ou une altération des fonctions supérieures imposent la recherche d'une 
organicité. 

Épilepsie • Certains états épileptiques peuvent réaliser des états crépusculaires 
ou des paroxysmes épileptiques. 

Psychose hystérique • Il s'agit d'un état délirant aigu oniroïde, marqué par 
une thématique mystique ou érotique, un état de conscience crépusculaire et 
une érotisation de la relation à autrui. 

Autres psychoses aiguës • Il s'agit de : 

- la psychose puerpérale ; 

- les psychoses toxiques, notamment aux amphétamines et au LSD. 

I Avec les aspects aigus des psychoses chroniques 

Poussée aiguë au cours d'un délire systématisé chronique • Elle est 

caractérisée par : 

- un début souvent moins brutal ; 
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- l'âge du sujet supérieur à 30 ans ; 

- une systématisation du délire ; 

- une personnalité prémorbide de type paranoïaque. 

Début aigu d'une évolution schizophrénique • Ici prennent toute leur 
valeur les symptômes typiquement schizophréniques (athymhormie, affectivité 
inadéquate ou discordance affective, retrait affectif, bizarrerie du comportement 
et désorganisation conceptuelle), la discordance entre le délire, les émotions et 
les actes, et l'existence d'une personnalité prémorbide pathologique de type 
schizoïde. 


) Évolution 


I Évolution à court terme 

L'évolution curable reste l'élément essentiel de ces bouffées délirantes. 
Legrain [9] précisait déjà que ces « délires d'emblée sont essentiellement pas¬ 
sagers ; ils ne tiennent pas la scène pathologique pendant bien longtemps ; ils 
n'ont aucune consistance. Survenus subitement, ils disparaissent très souvent 
de même, en quelques heures ou quelques jours. Nous disons intentionnelle¬ 
ment guérison de l'accès, car il est bien évident que l'accès terminé, le terrain 
reste ce qu'il était avant ; autrement dit, l'aptitude à délirer une deuxième, une 
troisième fois, sera toujours la même (...). Le clinicien portera un pronostic 
bénin en ce qui concerne l'accès, et se hâtera de rassurer la famille ; mais il fera 
ses réserves au point de vue d'accès pouvant survenir ultérieurement ». 

De nombreuses études ont conclu à la guérison de l'accès délirant dans la plu¬ 
part des cas, et ce dans un délai relativement court, n'excédant pas trois mois. 

I Évolution à long terme 

Dès l'origine, Legrain [9] s'étonne déjà du devenir de ces états délirants aigus, 
dont l'évolution est également très polymorphe et distingue, au travers de ses 
observations cliniques, quatre modalités évolutives : 

- accès simple, unique, brusque, arrivant comme un coup de vent et dis¬ 
paraissant de même ; 

- bouffées délirantes successives à formes variées, avec ou sans 
rémittences ; 

- bouffées délirantes survenant à différentes époques de la vie, séparées 
par des intervalles de calme complet ; 

- délires d'emblée survenant dans le cours d'un délire à évolution chroni¬ 
que. 

La spécificité française du diagnostic de bouffée délirante aiguë introduit dans 
son concept l'importance du critère évolutif. Nombreuses sont les publications 
de langue française étudiant le devenir à long terme des psychoses délirantes 
aiguës toutes confondues, mais aussi certaines étudiant plus spécifiquement le 
devenir des bouffées délirantes aiguës. Cependant, les résultats sont souvent 
hétérogènes, à l'image des critères diagnostiques d'inclusion employés et de la 
méthodologie des différentes études, notamment pour ce qui concerne la durée 
de la période d'observation inévitablement limitée dans le temps (le recul maxi¬ 
mal est de 30 ans), les modalités d'observation retenues pour apprécier l'évo¬ 
lution et les modalités thérapeutiques. Si bien que l'ensemble de ces résultats 
ne permettent de se faire qu'une idée approximative des modalités évolutives 
des bouffées délirantes. Il s'agit avant tout d'études rétrospectives, dont les cri¬ 
tères d'appréciation de l'évolution ne sont pas définis. 
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Une revue des études françaises concernant le devenir des bouffées délirantes 
permet de retenir également quatre modalités évolutives possibles : 

- unique épisode dans la vie du sujet sans jamais de récidive : 40 °/o des 
cas ; 

- premier accès avec, par la suite, récurrences des épisodes délirants aigus 
identiques et récupération entre les intervalles : 20 °/o des cas ; 

- accès inaugural d'une maladie bipolaire : 20 % des cas ; 

- accès inaugural d'une schizophrénie : 20 % des cas. 


I Pronostic 


Le pronostic d'une psychose délirante aiguë est presque impossible à déte¬ 
rminer pendant l'épisode lui-même. Cependant, on recherchera des facteurs de 
mauvais pronostic qui font craindre l'évolution vers une schizophrénie, ou des 
facteurs de bon pronostic qui semblent écarter une telle évolution. 

On considère classiquement comme éléments de pronostic favorable : 

- le début brutal ; 

- un facteur déclenchant précis ; 

- une personnalité prémorbide bien adaptée, extravertie ; 

- la brièveté de l'accès ; 

- une bonne réponse au traitement ; 

- une bonne critique du délire ; 

- importance des éléments thymiques et d'un état de conscience très 
oniroïde ; 

- le polymorphisme du délire ; 

- un délire superficiel, n'engageant pas profondément l'identité du sujet ; 

- l'absence d'antécédents familiaux de nature psychotique. 

- À l'inverse, les éléments de pronostic défavorable sont : 

- un début subaigu précédé de manifestations insidieuses ; 

- une personnalité prémorbide schizoïde ; 

- une symptomatologie dominante schizophrénique ; 

- l'absence de troubles de l'humeur et d'angoisse ; 

- la persistance du délire. 

I Facteurs étiologiques 

I Question de la prédisposition 

Si le plus souvent aucune étiologie précise n'est retrouvée, les notions de pré¬ 
disposition, de fragilité, ou de déséquilibre de la personnalité jouent un rôle 
important. Magnan et ses élèves, Ey et Follin retrouvent un terrain prédisposant 
qui s'apparente de près ou de loin aux actuels troubles de la personnalité. 

Pour Magnan [10], les prédisposés avec dégénérescence ont une très grande 
aptitude à délirer sous l'influence des moindres causes, et parfois même sans 
cause appréciable. De cette vulnérabilité découlent les caractéristiques fonda¬ 
mentales de la psychopathologie de la dégénérescence et donc des dégénérés : 
la prédisposition, le déséquilibre, les stigmates physiques et psychiques. Ce ter¬ 
rain dégénératif constitue une « aptitude spéciale pour délirer ». 

Ey [3] isole un terrain prédisposant : « Les antécédents héréditaires familiaux 
souvent chargés (...), les tendances névropathiques, hystériques, un tempéra¬ 
ment sensitif, des dispositions schizoïdes de caractère, une forte arriération 
affective, et des tendances imaginatives favorisent l'éclosion de ces expérien- 
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La notion de personnalité pathologique dans l'éclosion des bouffées délirantes 
apparaît avec Follin [6], qui considère que « les bouffées délirantes représentent 
une crise du personnage et qu'elles concernent la couche superficielle de la 
personnalité ». 

Au niveau psychopathologique, Follin souligne la fragilité de la personnalité de 
ces sujets. Il insiste sur l'immaturité affective, leur évolution dysharmonique, en 
précisant que cette fragilité de la personne a les aspects les plus divers (hysté¬ 
rique, psychasthénique, schizoïde, etc.), et constate au contraire la pauvreté des 
décompensations délirantes chez les personnalités fortement structurées 
comme les névroses obsessionnelles et les personnalités psychopathiques 
caractérielles. 

Étudiant la personnalité des patients sur laquelle survient la psychose délirante 
aiguë, Boge [1] apporte deux précisions intéressantes : 

- la personnalité schizoïde est la structure la plus fréquemment rencontrée 
dans les psychoses délirantes aiguës (42,5 % des cas) et semble pré¬ 
disposer à la schizophrénie aiguë, où elle est retrouvée 2 fois sur 3 ; 

- les personnalités névrotiques et les névroses de caractère, de répartition 
égale, viennent en second (30 % des cas) et semblent prédisposer à la 
bouffée délirante réactionnelle, où elles sont retrouvées dans plus de la 
moitié des cas. 

I Question du facteur déclenchant 

Classiquement, les bouffées délirantes sont souvent considérées comme réac¬ 
tionnelles à un stress émotionnel, à un choc affectif ou à une situation de frus¬ 
tration majeure. 

Certains auteurs reconnaissent un rôle favorisant de l'éclosion des bouffées 
délirantes à des facteurs situationnels, soit individuels, comme la transplantation, 
l'isolement culturel et social, soit collectifs, comme l'acculturation. 

Follin [6] souligne le caractère en soi banal que revêt quelquefois la conjoncture 
ou l'événement déclenchant : « Les conjonctures pathogènes sont celles qui 
épuisent l'énergie nécessaire au maintien de ce personnage ; il peut s'agir de 
circonstances, de faits qui, soit par leur accumulation, soit plus directement dans 
une expérience émotionnelle, donnant à la psychose des aspects réactionnels 
ou émotionnels, épuisent ou altèrent tout autant la possibilité pour le sujet de 
maintenir le moi structuré que la possibilité pour lui d'être reconnu pour ce qu'il 
est par son entourage (...). Nous dirons volontiers que les bouffées délirantes 
oniroïdes ne sont ni réactionnelles ni exogènes, ce ne sont pas des psychoses 
conjoncturales en ce sens que leur exogénéité n'est pathogène que par rapport 
à une certaine endogénéité. » 

I Données psychopathologiques 

I Approche phénoménologique 

Conception organodynamique de Ey (1954) 

S'appuyant explicitement sur les théories de Jaspers et de Mayer-Gross, Ey [3] 
fait une étude phénoménologique et une analyse structurale des psychoses 
aiguës. 

II classe les psychoses aiguës dans le cadre de la pathologie de la conscience, 
en montrant qu'elles sont caractérisées par des niveaux de déstructuration plus 
ou moins profonds de la conscience. Il oppose la pathologie de la conscience, 
qui représente les « psychoses d'un moment », à la pathologie de la personna¬ 
lité, représentant les « psychoses d'une existence ». 
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Ey définit la conscience comme « l'organisation du présent vécu en champ tem- 
poro-spatial de l'expérience sensible des relations du sujet avec son monde ». 

« L'ensemble des psychoses aiguës (accès de manie, de mélancolie, bouffées 
délirantes et hallucinatoires, états crépusculaires oniroïdes, confusion onirique) 
constituent une série continue d'états que l'on ne peut qu'artificiellement disso¬ 
cier. Elles se présentent comme l'ordre naturel des niveaux de déstructuration 
de la conscience, c'est-à-dire de cette couche basale de l'activité psychique qui, 
elle-même, comporte une structure hiérarchisée. » 

Ey définit ainsi trois niveaux de déstructuration de la conscience parmi les psy¬ 
choses aiguës. 

Le niveau supérieur est propre aux états maniaco-dépressifs (niveau qualifié de 
temporel-éthique). 

Le niveau intermédiaire est celui des « psychoses délirantes et hallucinatoires 
aiguës », qui incluent les bouffées délirantes, et dans lequel est perturbée 
« l'organisation temporo-spatiale de la représentation, c'est-à-dire l'ordre du sub¬ 
jectif et de l'objectif dans l'espace vécu comme lieu de l'expérience (espace 
corporel, espace psychique, espace du monde extérieur) ». Ce niveau est celui 
de la déstructuration de l'espace vécu en champ phénoménal de la perception. 

Au sein de ce niveau, Ey distingue trois niveaux de profondeur croissante : 

- les expériences de dépersonnalisation, caractérisées par l'altération de 
cet espace intermédiaire entre le moi et le monde, qui est le corps, où 
la sensation bouleversante d'étrangeté naît de la compénétration des 
espaces objectifs et subjectifs, du réel et de l'imaginaire. C'est une 
déstructuration de l'espace vécu corporel ; 

- les expériences de dédoublement hallucinatoire, ou états aigus d'auto¬ 
matisme mental, caractérisés par l'organisation du pôle de la subjectivité 
comme le pôle de l'objectivité. La pensée s'objective, le monde fait irrup¬ 
tion dans l'intimité du moi, dès que l'espace protecteur du corps est 
détruit ; 

- les expériences délirantes oniroïdes, véritables états crépusculaires « voi¬ 
sins du sommeil », caractérisés par une conscience oniroïde qui « s'ouvre 
presque toute entière à l'espace imaginaire et se ferme à l'étendue du 
monde extérieur », où la conscience est envahie par l'imaginaire sous son 
aspect le plus dramatique. 

Le niveau inférieur est celui des états confuso-oniriques, caractérisés par les 
troubles de la synthèse psychique (niveau temporo-spatial de la pensée). 

Ey analyse ensuite la structure de ces « psychoses délirantes et hallucinatoires 
aiguës ». Il isole une structure négative, associant le vague de la pensée, l'état 
crépusculaire et la déstructuration des espaces vécus, qui traduit les profondes 
modifications altérant le système de relations spatiales dans lequel est vécu le 
rapport moi-monde. La structure positive comprend l'actualisation dramatique, 
la symbolisation, et l'artificialisation du vécu, qui traduit « le mode d'organisation 
scénique de la conscience crépusculaire ». 

Parmi les formes cliniques, il groupe les formes symptomatiques avec polymor¬ 
phisme des thèmes délirants selon deux orientations : l'une extatique, de ravis¬ 
sement, ou bien érotique, l'autre catastrophique. 

Les formes évolutives comportent les états crépusculaires paroxystiques, et les 
formes à évolution chronique (psychoses délirantes et leurs « moments 
féconds », schizophrénies et leurs « poussées aiguës »). 

États oniroïdes de Follîn (1963) 

Dans son rapport de 1963 consacré aux « états oniroïdes », Follin [6] présente 
une approche psychopathologique et phénoménologique de ces « états de 
délire subaigu généralement symptomatiques de bouffées délirantes », s'atta¬ 
chant à comprendre la signification de ces épisodes délirants aigus par rapport 
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à l'histoire du sujet. Tout comme Ey, il situe ces psychoses aiguës à un niveau 
intermédiaire de déstructuration du champ de la conscience entre celui des 
accès maniaco-dépressifs et des états confuso-oniriques, mais Follin n'admet 
pas la distinction établie par celui-ci entre pathologie de la conscience et patho¬ 
logie de la personne. Il voit en effet la possibilité d'articuler troubles de la cons¬ 
cience et troubles de l'existence : « La bouffée délirante oniroïde est une 
épreuve délirante où la désorganisation des fonctions de conscience s'articule à 
la dissolution du personnage ou du moi structuré. » 

Follin considère les bouffées délirantes comme des « épreuves délirantes », qu'il 
étudie dans ses rapports avec le « personnage » : « L'épreuve oniroïde est plus 
qu'une simple altération du champ de conscience, elle s'inscrit dans la trajec¬ 
toire du devenir de la personne (...). Ces crises délirantes apparaissent comme 
des modalités de désorganisation de la vie psychique ayant une signification 
psychopathologique sans avoir véritablement de spécificité nosologique. Leur 
structure psychopathologique, leur signification permettent de les considérer 
essentiellement comme des épreuves délirantes, mais encore comme une alté¬ 
ration de cette zone périphérique de la personnalité où la personne s'exprime 
comme un personnage dans un rôle et une identité reconnus par autrui et 
authentifiés pour lui-même (...). Ceci est tout spécialement le cas chaque fois 
que l'immaturation ou la dysharmonie de la structure de la personnalité ne com¬ 
porte pas la solidité d'un type caractériel assumé ou des défenses névrotiques 
stables. » 

S'interrogeant sur les conditions de déclenchement, l'auteur soutient que « le 
domaine de la causalité des délires d'emblée, des bouffées délirantes, des acti¬ 
vités oniroïdes, est dans ce moment de rupture dans l'ordre du personnage 
constitué, et cette rupture est suffisante pour expliquer l'émergence de 
l'angoisse objectivante ». 

Follin souligne le caractère particulier de l'angoisse au cours des bouffées 
délirantes, à laquelle il accorde un rôle fondamental, structural : « L'importance 
de l'anxiété me paraît aller bien au-delà de son intérêt comme symptôme. Elle 
est véritablement un processus fondamental inséparable de la structure. 
L'angoisse apparaît des les premiers moments comme une mise en question 
du sujet lui-même et de son monde (...). Il semble que tout se passe comme 
s'il existait une dialectique interne du délire dont l'angoisse constitue le moteur 
et la médiation principale. » L'angoisse cède à tout élément de réassurance 
apporté à bon escient au malade, elle lui paraît la plus sensible au traitement 
neuroleptique, cédant la première lors de la phase de récupération : « Le rôle 
de l'angoisse dans le déroulement des psychoses aiguës a d'ailleurs toujours 
bien été mis en évidence par les cliniciens, et l'on sait qu'il est de tradition de 
considérer comme de fâcheux pronostic la disparition de l'angoisse au cours 
d'une psychose délirante qui se refroidit en même temps que les thèmes 
délirants prennent consistance. » 

Concernant les modalités évolutives de cette épreuve délirante, Follin émet des 
réserves : « Le pronostic de l'épreuve délirante n'est jamais joué d'avance et, en 
tout cas, ne dépend pas de la structure actuelle mais de son mouvement 
interne par rapport à la structure intime de la personne et aux possibilités d'amé¬ 
nagements postpsychotiques de l'existence. » 

Il envisage deux issues possibles : 

- soit le personnage et son monde délirant se construisent sur le modèle 
de la réalité et c'est la « mutation schizophrénique » : « La mutation 
schizophrénique concerne justement l'intimité même de la personne, la 
discordance du moi structurant mis en question, dont la survie dépend 
de la consistance du personnage structuré et muré en lui-même sur le 
mode de l'autisme (...). Le délire autistique est en effet un délire aussi 
fragmenté, polymorphe, variable que dans les bouffées délirantes mais 
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l'angoisse y est neutralisée ou, mieux discordante, elle a cessé de devenir 
une épreuve pour devenir un mode d'existence. » ; 

- soit l'évolution est favorable et c'est l'« échec du délire » : « L'épreuve 
délirante est bien autre chose. Ce sont des sujets perplexes qui mettent 
constamment en doute la façade du personnage qu'ils se donnent, varia¬ 
ble et polymorphe. Le langage, la parole, même où ils se signifient pour 
autrui, sont toujours remis en question, et ils éprouvent une conscience 
douloureuse de leur état morbide qui donne sa coloration propre aux 
symptômes cliniques les plus classiques, l'activité hallucinatoire, le pro¬ 
cessus de dépersonnalisation. Cette conscience d'une altération de soi, 
ineffable, est inexprimable au niveau d'un personnage pour déréel qu'il 
puisse être, mais donne un caractère particulier aux relations du malade 
avec l'ambiance, ses relations actuelles au médecin dans sa façon de dire 
l'hallucination, les préoccupations mystiques et autres (...). Les psycho¬ 
ses oniroïdes en ce sens n'ont que les aspects superficiels des 
schizophrénies. Le devenir schizophrénique implique à la fois une altéra¬ 
tion des forces intimes du je et une mutation de la structure oniroïde en 
structure autistique. » 

Enfin, Follin s'interroge sur le sens de cette guérison, considérant l'épreuve 
délirante comme une étape critique dans la trajectoire existentielle, que l'on 
peut comprendre comme une crise de maturation. Il remarque que la guérison 
des accès se fait souvent par la médiation d'un état dépressif, qu'il retrouve dans 
près de la moitié des cas, et précise que « la dépression secondaire des 
bouffées délirantes en cours de guérison me paraît beaucoup plus centrée sur 
les difficultés réelles à reprendre Te cours d'une existence qui a été perturbée ». 

I Approche psychanalytique 

Dans la théorie psychanalytique du délire, présentée en 1958 par Nacht et 
Racamier [12], la psychose aiguë surgit dans la rencontre d'une situation angois¬ 
sante et d'un être n'ayant pas accédé à une authentique relation d'objet. 

Le délire « constitue la solution plus ou moins stable d'une situation de conflit 
psychique ». Le délire est toujours secondaire à la peur, et les auteurs précisent : 

« Il n'est pas d'observation de délire où l'on ne puisse retrouver la séquence 
absolument fondamentale conflit-peur-délire. » 

« Le premier temps du délire (...) est caractérisé par l'irruption cataclysmique 
de l'angoisse, par le bouleversement des relations objectales, par la désin¬ 
tégration fonctionnelle du moi et par l'effondrement du système de référence à 
la réalité. Ce moment matriciel est à l'origine de toute une série de mécanismes 
d'adaptation psychique destinés à enrayer la peur, à rétablir des relations tolé¬ 
rables avec le monde objectai, et à restaurer un ordre de réalité. » 

Pour ces auteurs, la causalité du délire, et sa potentialité, sont renvoyées aux 
fragilités des toutes premières relations objectales : « C'est que l'individu prédis¬ 
posé au délire, pour des raisons tenant tant à ses dispositions constitutionnelles 
qu'aux dispositions affectives de l'objet maternel primaire au sein de la relation 
anaclitique, n'a jamais pu pleinement intégrer la dualité du sujet et de l'objet, ni 
accéder à une relation authentiquement objectale. » 

Selon ces deux auteurs, le futur délirant est étroitement dépendant d'un objet 
d'amour privilégié. Quand le sujet est obligé de renoncer à cet objet, toutes ses 
pulsions, d'amour et de haine, se retrouvent séparées à l'état libre, et l'angoisse 
terrifiante apparaît, tandis que sa personne s'effondre. Le délire intervient alors. 

La séquence conflit-peur-délire aboutit à une recréation et à une résurrection de 
l'objet par le système délirant. Les auteurs renvoient donc la causalité du délire 
aux fragilités initiales des toutes premières relations objectales. Le sujet n'a 
jamais pu, dans son enfance, intégrer pleinement la dualité du sujet et de l'objet, 
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ni accéder à une relation authentiquement objectale, c'est-à-dire à une relation 
entre lui et autrui, le sujet se percevant et percevant son partenaire chacun 
comme une personne séparée. Il existe ainsi une régression à une phase pré- 
objectale, où le soi n'est pas distingué du non-soi : « C'est l'état préobjectal, dans 
lequel il n'y a pas à proprement parler de monde extérieur ni de monde inté¬ 
rieur (...). De là vient l'altération de l'espace et du temps vécus, la déstructura¬ 
tion de l'image de soi et du monde vécu. L'extérieur et l'objectif sont vécus sur 
le même plan que l'intérieur et le subjectif (...). Les catégories de l'objectif et 
du subjectif ne sont pas différenciées. » 

I Autres descriptions de psychoses délirantes aiguës 
dans la littérature internationale 

Samuel-Lajeunesse [16] relève plus de 25 synonymes proposés afin de 
désigner des états psychotiques considérés comme endogènes, qui ne sont ni 
« typiquement » schizophréniques, ni « typiquement » maniaco-dépressifs, 
« états ayant en commun une symptomatologie associant de façon variée des 
signes d'ordre thymique et d'ordre schizophrénique, soit au même moment, soit 
lors d'épisodes différents, ces états ayant une forte tendance à la guérison 
complète et aux rechutes ». 

Quatre entités ont obtenu « une audience particulièrement importante ». 

I Psychoses schizophréniformes 

Les psychoses schizophréniformes ont été décrites en 1937 par Langfeldt [8]. 
Cet auteur Scandinave a montré, à travers une étude catamnestique de 10 ans, 
l'existence d'un groupe de schizophrénies à bon pronostic, qu'il oppose aux 
schizophrénies déficitaires. Il proposait de qualifier de « schizophréniformes » 
des états schizophréniques caractérisés par une tendance aux rémissions spon¬ 
tanées et une fréquence particulière de facteurs favorables : 

- une personnalité prépsychotique, affective et intellectuelle bien déve¬ 
loppée ; 

- des facteurs déclenchants bien individualisés ; 

- un début aigu ; 

- une symptomatologie comportant des éléments maniaques, dépressifs, 
des états d'obnubilation sans perturbations graves de la vie émotive ; 

- un milieu favorable avant et après le début des troubles, avec une atti¬ 
tude compréhensive de l'entourage. 

Langfeldt restreint donc le concept de schizophrénie authentique à des affec¬ 
tions de mauvais pronostic. Les éléments de mauvais pronostic sont : 

- une personnalité prémorbide inadéquate ; 

- l'absence de tout facteur déclenchant manifeste ; 

- un début insidieux ; 

- les symptômes définissant la démence précoce, un autisme et un 
émoussement affectif correspondant aux descriptions de Bleuler, une 
dépersonnalisation ou une déréalisation typiques sans trouble de la cons¬ 
cience ; 

- une perturbation de l'environnement (milieu défavorable) avant et après 
le début de la maladie. 

Le concept de psychose schizophréniforme a été introduit dans la classification 
américaine sous le terme « trouble schizophréniforme ». Ses critères sont iden¬ 
tiques à ceux de la schizophrénie, à l'exception de la durée des symptômes, 
inférieure à 6 mois mais supérieure à 1 mois dans le DSM-1V. 
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Ces précisions renforcent le sentiment que l'on peut avoir de parenté du trouble 
schizophréniforme avec la bouffée délirante. 

I Psychoses cydoïdes 

En 1974, Perris [14] reprend le concept de psychose cycloïde décrit initialement 
par Kleist, qu'il considère comme un groupe nosographique autonome intermé¬ 
diaire entre les psychoses maniacodépressives et les schizophrénies. Il résume 
les traits cliniques des psychoses cydoïdes, dont la variabilité sémiologique est 
l'une des caractéristiques majeures : 

- A. Le tableau ne doit pas résulter d'un abus de toxiques ou d'un trouble 
mental organique. 

- B. Âge du premier accès : entre 15 et 30 ans. 

- C. Mode de début soudain (de quelques heures à quelques jours). Il 
existe un contraste majeur entre le tableau installé et l'état antérieur sain. 

- D. Au moins 4 des symptômes suivants doivent être présents : 

• un syndrome confusionnel (perplexité ou obnubilation) ; 

• des idées délirantes non congruentes à l'humeur, de tout type, mais 
le plus souvent à thème de persécution ; 

• des hallucinations de tout type, souvent reliées à des thèmes de mort ; 

• un état d'anxiété majeur non relié à des facteurs externes ; 

• un sentiment profond de joie, d'extase, souvent relié à une thémati¬ 
que religieuse ; 

• des troubles moteurs akinétiques ou hyperkinétiques ; 

• des idées de mort ; 

• des variations de l'humeur sous-jacente, dont l'intensité ne justifie pas 
un diagnostic de trouble affectif. 

- E. Il n'existe pas de combinaison sémiologique spécifique, au contraire, 
les symptômes peuvent changer au cours d'un même épisode, leur 
nature étant fréquemment opposée, bipolaire (agitation-ralentissement, 
anxiété-élation). 

Dans son étude portant sur 60 patients, il retrouve une durée moyenne de 
l'accès de 3 à 4 mois et une périodicité de 4 à 5 accès sur une observation de 
10 années. Il n'y a pas de déficit résiduel après l'accès, bien que certains sujets 
soient très handicapés par la récurrence d'accès fréquents. L'adaptation intercri¬ 
tique est plus comparable à celle des maniaco-dépressifs qu'à celle des 
schizophrènes. 

Les psychoses cydoïdes, en comparaison avec les psychoses maniaco- 
dépressives, comportent plus de symptômes schizophréniques et moins de 
symptômes thymiques lors des rechutes. 

I Psychoses schizoaffectives 

Décrites initialement par Kasanin [7] en 1933, la symptomatologie des psycho¬ 
ses schizoaffectives associe à la fois des symptômes schizophréniques (senti¬ 
ment d'étrangeté, transformation du monde extérieur, déréalisation, illusion, 
hallucination) et des troubles thymiques essentiellement à type d'excitation, 
associés à une agitation anxieuse. Il existe fréquemment une note confusion- 
nelle, des troubles de la motilité et des périodes d'extase. Cette symptomatolo¬ 
gie survient chez des sujets jeunes, âgés entre 20 et 30 ans, sans notion de 
troubles antérieurs de la personnalité. Le début est brutal, favorisé par des fac¬ 
teurs précipitants (stress, choc affectif, etc.) et l'évolution est rapide (quelques 
semaines à quelques mois), avec un pronostic d'autant plus favorable qu'il 
existe un facteur déclenchant bien défini, une bonne insertion socioprofession- 
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nelle et l'absence de désintérêt et de détachement vis-à-vis des investissements 
personnels, ainsi que lorsque prédominent les troubles de l'humeur sur les 
symptômes schizophréniques. 

Ce concept de psychoses schizoaffectives figure dans le DSM-IV sous le terme 
« troubles schizoaffectifs ». Cette catégorie pose le problème des intrications 
souvent étroites entre troubles psychotiques et troubles de l'humeur, tels qu'on 
peut les rencontrer lors d'une bouffée délirante. 

I Psychoses psychogéniques 

Le concept de psychose psychogénique se rapproche de celui de psychose 
réactionnelle. Faergeman [4] publie en 1963 un ouvrage sur les psychoses psy¬ 
chogéniques. Pour cet auteur, le terme de « psychogenèse » englobe les quatre 
concepts d'anxiété, de catathymie, de traumatisme psychique, de conflit intrap¬ 
sychique. Il s'agit d'un processus psychophysiologique d'un organisme réa¬ 
gissant à une situation traumatisante. Il limite l'emploi du terme de 
psychogenèse soit à des cas de grande anxiété liée à un traumatisme très 
important, soit à une anxiété conditionnée par des frustrations et des peurs 
infantiles. Une psychose psychogénique est le résultat de l'action d'une situation 
traumatisante sur un potentiel psychogénique. Ce potentiel psychogénique est 
caractérisé par des critères quantitatifs et qualitatifs. Les variations quantitatives 
sont liées aux facteurs constitutionnels (génétiques, néonatals, infectieux...) 
alors que les variations qualitatives sont liées aux facteurs catathymiques (notion 
de sensibilisation spécifique). 

Les psychoses psychogéniques répondent aux critères suivants : 

- elles sont réactionnelles et leur forme, leur contenu, leur évolution et leur 
fin sont compréhensibles ; 

- elles sont centrées sur une idée, sur un épisode de la vie surchargé 
d'affects émotionnels ; 

- il n'y a pas de troubles de la pensée ; 

- le contact avec le patient est toujours possible. Il n'y a pas d'autisme. 

Les psychoses psychogéniques sont réactionnelles. Leur forme, leur contenu, 
leur évolution, leur fin sont compréhensibles en fonction de cette réaction. 
Feline [5] reprend en 1987 ce concept de psychoses psychogéniques, « qui ne 
sont par rapport aux bouffées délirantes polymorphes ni tout à fait les mêmes, 
ni tout à fait des autres ». Il souligne que les psychoses psychogéniques 
« vraies » n'ont pas la prolifération symptomatique des bouffées délirantes 
aiguës. La symptomatologie délirante est le plus souvent monothématique ou 
paucithématique, consistant à des idées de malveillance, d'hostilité et de persé¬ 
cution, sans automatisme mental (au sens du dédoublement hallucinatoire de 
la pensée) ni trouble de la conscience (altérée, décompensée ou oniroïde). 
L'humeur est dysphorique sans élation mégalomaniaque. 

L'auteur apparente ainsi les psychoses psychogéniques vraies au délire de rela¬ 
tion des sensitifs décrit par Kretschmer. Feline voit dans le délire une « fonction 
contra-dépressive et réparatrice », et considère, à un niveau psychopathologique, 
l'épisode comme l'expression déplacée d'un traumatisme psychique ancien 
(blessures narcissiques, travail de deuil non élaboré, avatars de la filiation), dont 
« la fonction essentielle, et cliniquement confirmée, de ces embardées psycho¬ 
tiques est d'aboutir à de meilleurs niveaux d'adaptation ». Enfin, il accorde un 
pronostic favorable à ces épisodes psychotiques aigus : « Crises individuelles 
régressives, les psychoses psychogéniques aiguës ont un but adaptatif et 
devraient avoir des conséquences favorables... pour des lendemains 
meilleurs. » 
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I Situation nosographique des psychoses délirantes aiguës 
dans les classifications 

Entité nosologique uniquement décrite par les psychiatres français il y a main¬ 
tenant un siècle, la bouffée délirante a trouvé peu à peu sa place dans les clas¬ 
sifications internationales. 

I Classification internationale des troubles mentaux 
et des troubles du comportement 

Le concept français de bouffée délirante trouve une place dans la dixième 
révision de la Classification internationale des troubles mentaux et des troubles 
du comportement, ou CIM-10, en usage depuis 1994, établie et promulguée 
par l'Organisation mondiale de la santé (OMS, 1992), sous la dénomination 
« Trouble psychotique aigu polymorphe sans ou avec symptômes schizophré¬ 
niques », dans le cadre des troubles psychotiques aigus et transitoires. 

La catégorie des troubles psychotiques aigus et transitoires comporte en guise 
d'introduction l'avis qu'il s'agit d'un groupe hétérogène. Les auteurs recomman¬ 
dent de recourir à une suite de décisions successives fondées sur l'importance 
relative de certains éléments clés. Il s'agit, par ordre d'importance décroissante : 

- du caractère aigu de la survenue du trouble (en deux semaines ou 
moins), pour définir le groupe dans son ensemble. Concernant l'acuité 
des troubles, les auteurs conseillent de spécifier si le début est « brutal » 
(installation du tableau clinique en moins de 48 heures), car le pronostic 
serait d'autant plus favorable que le début est plus aigu ; 

- de la présence de syndromes typiques : 

• un syndrome « polymorphe », dans lequel la symptomatologie change 
rapidement, à la fois de nature et d'intensité, subdivisé en syndrome 
avec ou sans symptômes schizophréniques, et qui correspond de 
près aux bouffées délirantes ; 

• un syndrome d'allure schizophrénique, caractérisé par la présence de 
symptômes schizophréniques typiques ; 

- de la présence de facteurs de stress aigu : un diagnostic « avec facteur 
de stress aigu associé » signifie que les premiers symptômes psychoti¬ 
ques sont survenus dans les deux semaines qui ont suivi un ou plusieurs 
événements considérés comme stressants pour la plupart des individus 
faisant partie du même sous-groupe culturel. 

Trouble psychotique aigu polymorphe sans symptômes 
schizophréniques 

Cette catégorie tient compte de la variabilité et du polymorphisme de la symp¬ 
tomatologie délirante, ainsi que de l'instabilité émotionnelle. 

Concernant l'évolution de cette catégorie, les auteurs précisent : « En général, 
ces troubles guérissent complètement en moins de trois mois, souvent en quel¬ 
ques semaines ou quelques jours. Ils évoluent rarement vers des états persis¬ 
tants et invalidants. Il est toutefois impossible, dans l'état actuel des 
connaissances, d'identifier précocement les cas d'évolution défavorable. » 

Trouble psychotique aigu polymorphe avec symptômes 
schizophréniques 

II repose sur les trois premiers critères du tableau clinique polymorphe et insta¬ 
ble associés à certains symptômes typiquement schizophréniques. Si ces 
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symptômes schizophréniques persistent plus d'un mois, le diagnostic doit être 
modifié pour celui de schizophrénie. 

Dans la CIM-10, la définition de la schizophrénie ne requiert donc qu'une durée 
de 1 mois. Le trouble psychotique aigu polymorphe avec symptômes 
schizophréniques est donc un diagnostic d'attente. Dans ces deux catégories, il 
est explicitement conseillé de classer les anciens diagnostics de « bouffée 
délirante » et de « psychose cycloïde ». 

La limite de la bouffée délirante polymorphe (trouble psychotique aigu polymor¬ 
phe) avec la schizophrénie s'appuie donc sur la présence de symptômes 
schizophréniques dont la durée excède un mois. 

Cette classification retient donc le concept de bouffée délirante aiguë. 

I Classifications américaines (DSM-IV) 

La quatrième édition du manuel diagnostique et statistique des troubles men¬ 
taux (DSM-IV) [11] se différencie sensiblement de la CIM-10 en ce qui con¬ 
cerne les troubles psychotiques aigus. Les auteurs du DSM simplifient au 
maximum cette catégorie, en la réduisant à un seul ensemble de critères d'une 
durée maximale d'un mois, qu'il qualifie de trouble psychotique bref et qui rem¬ 
place la psychose réactionnelle brève du DSM-IIIR. 

La durée requise pour le trouble schizophréniforme est intermédiaire entre celle 
du trouble psychotique bref (pour lequel les symptômes persistent pendant au 
moins 1 jour mais pendant moins de 1 mois) et la schizophrénie (pour laquelle 
les symptômes persistent pendant au moins 6 mois). 

Cette classification ignore le polymorphisme clinique des troubles psychotiques 
aigus. Elle privilégie le critère de durée des troubles « psychotiques », accordant 
ainsi une place prépondérante aux troubles schizophréniformes. 

Les limites entre le trouble psychotique bref, le trouble schizophréniforme et la 
schizophrénie s'appuient uniquement sur le critère de durée, respectivement de 
1 mois et 6 mois. En effet, contrairement à la CIM-10, le DSM-IV ne différencie 
pas les troubles psychotiques des symptômes schizophréniques. 

Le trouble psychotique bref et le trouble schizophréniforme avec caractéristiques 
de bon pronostic semblent correspondre le mieux au concept de la bouffée 
délirante aiguë. Néanmoins, la nosographie américaine possède beaucoup 
moins de nuances dans les critères symptomatologiques que la CIM-10. 


I Traitement 


I Traitement à la phase aiguë 

La bouffée délirante est une urgence psychiatrique. L'hospitalisation est néces¬ 
saire. Elle vise à protéger le patient, à assurer un cadre rassurant et à instaurer 
le plus rapidement possible un traitement médicamenteux efficace à court 
terme. Le traitement est symptomatique. Le traitement médicamenteux vise à 
réduire rapidement le délire, l'agitation et l'anxiété associées. Il doit être le plus 
efficace possible tout en ayant le moins d'effets secondaires. 

Le traitement est à base de neuroleptiques. On utilise surtout les phénothiazines 
sédatives par voie intramusculaire au début en raison de l'intensité de l'angoisse, 
comme la chlorpromazine (Largactil), la lévomépromazine (Nozinan) ou Ta cya- 
mémazine (Tercian). 

Les antipsychotiques, dénommés encore neuroleptiques atypiques (rispéridone, 
olanzapine, amisulpride) offrent de nouvelles perpectives dans le traitement des 
états psychotiques aigus. Ils ont une efficacité comparable voire supérieure à 
celle des neuroleptiques incisifs classiques mais surtout une tolérance largement 
améliorée (respect des fonctions cognitives, pas d'effets cholinergiques et adré- 
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nolytiques, moins d'effets neurologiques). Les doses recommandées sont de 
4-8 mg/j de rispéridone, 10-20 mg/j d'olanzapine ou 400-1 200 mg/j d'ami- 
sulpride. 

Certains associent d'emblée ou secondairement des neuroleptiques entre eux 
(un sédatif et un incisif, ou un antipsychotique et un sédatif). 

Dans cet hypothèse, il convient de respecter les recommandations de l'Agence 
française de sécurité sanitaire des produits de santé concernant la prescription 
des neuroleptiques (2001), qui privilégie les monothérapies en réservant les 
associations aux situations exceptionnelles, en raison du risque de torsades de 
pointes. Certains neuroleptiques sont susceptibles de prolonger l'intervalle QT, 
notamment les phénothiazines, les benzamides et en particulier l'amisulpride et 
les butyrophénones. Leur association est déconseillée, ainsi que l'association 
avec des médicaments non neuroleptiques susceptibles de prolonger l'intervalle 
QT et d'entraîner des torsades de pointes. 

On pourra associer la prescription d'une benzodiazépine à délai d'action rapide 
en cas d'anxiété associée ou d'agitation. 

Le recours à l'électroconvulsothérapie reste exceptionnelle et est légitime en cas 
de résistance au traitement neuroleptique. 

I Traitement après la phase aiguë 

La question du devenir d'une bouffée délirante étant primordiale, un soutien 
psychothérapique régulier et vigilant est nécessaire, afin d'ajuster la chimiothé¬ 
rapie dont il importe de surveiller l'efficacité mais aussi la tolérance. La nécessité 
de maintenir le traitement neuroleptique durant 6 à 12 mois est clairement éta¬ 
blie pour permettre une bonne consolidation. 

La survenue d'un épisode dépressif au décours de la phase aiguë, dénommé 
communément dépression postpsychotique, peut nécessiter l'adjonction d'un 
traitement antidépresseur, associé au neuroleptique. 

Ultérieurement, la répétition d'épisodes aigus sur un mode périodique peut 
poser l'indication d'un traitement thymorégulateur préventif. 
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Item 191 - Crise 
d'angoisse aiguë 
et attaque de panique 

A. PELISSOLO 

I SÉMIOLOGIE 
I DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 
I TRAITEMENT 



Objectifs pédagogiques 


Diagnostiquer une crise d'angoisse aiguë et une attaque de panique. 
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


La crise d'angoisse aiguë, dénommée attaque de panique dans les classifica¬ 
tions actuelles, n'est pas un trouble rare. Elle peut survenir dans de nombreux 
syndromes différents, sans réelle spécificité, comme dans les dépressions, cer¬ 
taines psychoses, des états d'intoxication, et surtout dans différents troubles 
anxieux et phobiques. Elle peut également survenir de manière isolée et ponc¬ 
tuelle, sans conséquence ni répétition. Mais les attaques de panique peuvent 
également constituer le signe central d'une pathologie sévère et chronique, 
dénommée trouble panique, que nous décrirons au chapitre 22. L'objectif de 
l'examen d'un patient présentant, ou ayant présenté, une crise d'angoisse est 
donc de poser le diagnostic d'attaque de panique mais surtout de tenter d'en 
déterminer le contexte et dans certains cas la cause, afin de décider du traite¬ 
ment à court et long terme le plus adapté. 


I Sémiologie 

Les attaques de panique correspondent à la survenue brutale d'une sensation 
de peur intense qui s'accompagne de symptômes psychiques, physiques et 
comportementaux (tableau 17.1). Le diagnostic repose avant tout sur le carac¬ 
tère paroxystique de ces manifestations, avec une intensité maximale atteinte 
en quelques secondes ou quelques minutes, et surtout sur l'impression de perte 
de contrôle totale que ressentent les patients qui y sont confrontés. 
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Tableau 17.1. Critères diagnostiques de l'attaque de panique selon la classifi¬ 
cation DSM-IV ( Diagnostic Statistical Manual, 4 e révision). 

Période bien délimitée de crainte ou de malaise intense, durant laquelle au moins 
quatre des symptômes suivants se sont développés de façon brutale et ont atteint un 
pic d'intensité dans les 10 minutes : 

1. Palpitations, sentiment de battement cardiaque ou accélération du rythme cardiaque. 

2. Transpiration. 

3. Tremblements ou secousses musculaires. 

4. Sensations de « souffle coupé » ou d'étouffement. 

5. Sensation d'étranglement. 

6. Douleur ou gêne thoracique. 

7. Nausée ou gêne abdominale. 

8. Étourdissement, sensations d'instabilité ou d'évanouissement. 

9. Déréalisation (sentiment d'irréalité) ou dépersonnalisation (sentiment d'être détaché 
de soi). 

10. Peur de perdre le contrôle ou de devenir fou. 

11. Peur de mourir. 

12. Paresthésies (sensations d'engourdissement ou de picotements). 

13. Bouffées de chaleur ou frissons. 


I Symptômes psychiques 

Les principaux symptômes psychiques sont la peur, l'angoisse, voire une réelle 
terreur ou panique. Ils peuvent s'accompagner, dans les formes sévères, d'une 
impression violente de dépersonnalisation (« Je ne sais plus qui je suis, mon 
corps se transforme. ») ou de déréalisation (l'environnement se modifie, dans 
ses formes ou ses couleurs, par exemple). L'esprit est assiégé par des pensées 
catastrophiques : peur de s'évanouir, d'étouffer, d'avoir un accident cardiaque, 
et surtout de perdre le contrôle de soi (« devenir fou ») ou de mourir. La con¬ 
centration sur une tâche devient impossible, et la mémoire peut être fortement 
perturbée. 

I Symptômes physiques et comportementaux 

Les signes physiques sont très polymorphes. Les plus fréquents concernent la 
respiration (polypnée, dyspnée, sensation d'étouffement ou de blocage respira¬ 
toire) et le rythme cardiaque (palpitations, tachycardie), à côté de symptômes 
généraux : étourdissement, vertiges, sensation de dérobement des jambes, 
sueurs, bouffées de chaleur ou frissons, tremblements, secousses musculaires, 
douleurs ou gênes thoraciques ou abdominales, nausées, vomissement, diar¬ 
rhée, impériosité mictionnelle, paresthésies. Certains signes peuvent être objec¬ 
tivés à l'examen clinique, comme une élévation de la tension artérielle 
systolodiastolique, ainsi qu'une discrète augmentation de la température corpo¬ 
relle. Les signes physiques augmentent l'angoisse du patient, craignant un infarc¬ 
tus ou un autre accident fatal, ce qui ne fait que les augmenter en retour. 
L'hyperventilation est souvent à l'origine de nombreux autres symptômes 
(paresthésies, crispation, vertiges). 

Le comportement du patient peut être aussi très variable : agitation désordon¬ 
née, fuite immédiate d'un lieu considéré comme dangereux, ou au contraire 
inhibition plus ou moins marquée, jusqu'à la sidération totale. À la différence 
des crises conversives d'agitation hystérique, les crises d'angoisse s'accompa¬ 
gnent de peu de manifestations spectaculaires et théâtrales, les sujets anxieux 
ayant le plus souvent tendance à dissimuler autant que possible leur gêne aux 
yeux des autres. 
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L'évolution de chaque crise d'angoisse dépend de son étiologie et du contexte 
dans lequel elle survient. Le plus souvent, l'intensité des symptômes augmente 
très rapidement au départ, atteint un maximum, puis un plateau qui peut durer 
quelques minutes ou plus, puis le calme revient progressivement avec persis¬ 
tance pendant un certain temps d'une grande fatigue ou d'une grande émotivité 
(larmes, instabilité émotionnelle). La durée totale des crises peut varier de quel¬ 
ques minutes à une heure, voire un peu plus, avec une moyenne autour de 20 
à 30 minutes. 

I Formes particulières 

Certaines attaques de panique ne comportent qu'un ou que quelques signes 
physiques isolés, comme des palpitations, des douleurs abdominales ou des 
vertiges. Leur diagnostic est alors difficile, et les patients consultent souvent de 
nombreux spécialistes avant que l'origine anxieuse ne soit évoquée, alors que 
ces crises peuvent être très gênantes et se répéter souvent. 

Les crises dites de « spasmophilie », terme utilisé uniquement en France, corres¬ 
pondent le plus souvent à des attaques de panique marquées par des manifes¬ 
tations respiratoires (hyperventilation), neuromusculaires (paresthésies, 
hypertonie) et comportementales. Elles ne correspondent en rien à un syn¬ 
drome biologique spécifique, et ne doivent pas être traitées par magnésium, 
calcium ou vitamine D puisqu'il ne s'agit pas de réelles crises de tétanie comme 
celles qui peuvent survenir chez des patients dénutris ou carencés. 

I Diagnostic étiologique 

Les attaques de panique peuvent être de quatre types : 

- complètement spontanées (sans facteur déclenchant et donc imprévisi¬ 
ble) ; 

- secondaires à des peurs préalables ou à un état psychologique particulier 
(anxiété phobique ou humeur dépressive, par exemple) ; 

- déclenchées par des événements traumatisants intenses ; 

- favorisées par une prise de toxiques ou par une maladie organique. 

Les crises spontanées, quand elles se répètent, peuvent correspondre au trouble 
panique et se compliquer d'agoraphobie (voir chapitre 22). La plupart des crises 
secondaires surviennent chez des patients phobiques lors de la confrontation 
avec l'objet ou la situation redoutée (être enfermé pour un claustrophobe, 
devoir faire face à un public pour un phobique social, etc.). 

De nombreuses substances sont susceptibles d'induire des attaques de pani¬ 
que, et leur recherche doit être systématique en cas de contexte évocateur : 
alcool, cannabis, cocaïne, hallucinogènes (LSD), amphétamines (ecstasy), sol¬ 
vants volatils, théophylline, phencyclidine, produits anticholinergiques, dérivés 
nitrés, préparations thyroïdiennes, corticostéroïdes, oxyde et dioxyde de carbone. 
Des crises peuvent être également induites par le sevrage de certaines substan¬ 
ces : alcool, opiacés, benzodiazépines, certains antihypertenseurs. 

Certaines pathologies somatiques aiguës peuvent comporter des symptômes 
anxieux, parfois au premier plan, ou mimer les symptômes habituels de 
l'anxiété : 

- pathologies cardiovasculaires : angor, infarctus, poussée d'insuffisance 
cardiaque, hypertension artérielle, troubles du rythme ; 

- pathologies pulmonaires : asthme, embolie pulmonaire ; 
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- pathologies neurologiques : épilepsie, notamment crises temporales, cri¬ 
ses migraineuses, maladie de Meinière, accidents ischémiques transitoi¬ 
res, etc. ; 

- pathologies endocriniennes : hypoglycémie, phéochromocytome, hyper¬ 
thyroïdie, syndrome de Cushing, hypoparathyroïdie, etc. ; 

- autres : hémorragies internes, pancréatite, porphyrie, vertiges labyrinthi¬ 
ques, réactions anaphylactiques, etc. 


I Traitement 


L'examen somatique dans l'urgence est à adapter à la situation et aux premiers 
signes d'orientation, pouvant se limiter à une auscultation et à une prise de 
tension artérielle mais pouvant aller jusqu'à la réalisation d'examens complé¬ 
mentaires en urgence : électrocardiogramme, examens sanguins, et recherche 
de toxiques au moindre doute. 

Au plan psychopathologique, il est surtout important de recueillir le plus d'infor¬ 
mations possibles sur les antécédents du patient et les circonstances de la crise, 
avec la contribution éventuelle de l'entourage. Une écoute attentive du discours 
du patient est naturellement indispensable, même sur une période courte, pour 
orienter le diagnostic étiologique. 

Dans la plupart des cas, l'éloignement des facteurs anxiogènes extérieurs et la 
présence rassurante d'un professionnel permettent très rapidement de réduire 
l'intensité de la crise ou de la faire cesser. Si l'examen est en faveur de l'exis¬ 
tence d'une pathologie organique associée à l'angoisse, il faut le préciser au 
patient et le prévenir des éventuels traitements et examens complémentaires 
prescrits. Dans le cas contraire, il est important également de le signaler au 
patient, sans conclure à l'absence de pathologie mais en pointant l'origine psy¬ 
chologique de son état, permettant d'attribuer à l'anxiété les symptômes physi¬ 
ques observés. Lui rappeler que la crise va naturellement céder et qu'en aucun 
cas sa vie est en danger est souvent indispensable. 

Des méthodes simples permettent également de réduire les symptômes psy¬ 
chiques et physiques : défocaliser l'attention du patient des menaces externes 
ou de sensations internes anxiogènes, orienter cette attention vers un essai de 
détente d'une partie du corps comme les muscles du bras ou des épaules, et 
surtout modifier le rythme respiratoire. Celui-ci doit être le plus lent et le plus 
« superficiel » possible, bouche fermée et en s'aidant d'une respiration abdomi¬ 
nale plutôt que thoracique. Les respirations amples et l'hyperventilation favori¬ 
sent en effet l'hypocapnie, responsable de nombre des symptômes somatiques. 
Ces mesures permettent dans la très grande majorité des cas d'obtenir une 
interruption de la crise. Il faut ensuite expliquer au patient ce qu'il vient de vivre, 
compléter éventuellement l'examen somatique, et approfondir l'évaluation psy¬ 
chopathologique. Selon celle-ci, le patient sera orienté vers son médecin traitant 
ou vers un spécialiste en fonction de l'étiologie (traitement préventif dans un 
trouble panique, par exemple). 

La prescription médicamenteuse au cours de la crise d'angoisse elle-même doit 
être limitée autant que possible. Le patient ne doit pas en effet conserver en 
mémoire une issue uniquement « médicalisée » de sa crise, en évitant tous les 
actes les plus symboliques et les plus techniques (perfusions, injections, etc.). 
C'est ainsi qu'un meilleur contrôle du sujet sur son anxiété pourra être obtenu, 
dans la perspective d'éventuelles récidives, évitant de le rendre dépendant des 
structures de soins les plus lourdes. 

Une administration médicamenteuse ne s'impose que lorsque la crise se pro¬ 
longe malgré les méthodes énoncées ci-dessus, par exemple au-delà d'une 
demi-heure, ou que les symptômes sont très intenses (agitation psychomotrice 
très importante, par exemple). La voie orale est à privilégier, car elle assure la 


i 230 I 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 191 

CRISE D'ANGOISSE AIGUË ETA TTAQUE DE PANIQUE 


17 


meilleure biodisponibilité et rapidité d'action pour les produits anxiolytiques, et 
elle permet de limiter le caractère technique de l'acte. Les traitements disponi¬ 
bles dans le traitement aigu de l'anxiété sont essentiellement les benzodiazé¬ 
pines, par exemple : 

- diazépam (Valium) : 1 comprimé à 5 ou 10 mg ; 

- alprazolam (Xanax) : 1 comprimé à 0,25 ou 0,50 mg ; 

- lorazépam (Témesta) : 1 ou 2 comprimés à 1 mg. 

L'effet anxiolytique, s'accompagnant éventuellement d'un effet sédatif (en fonc¬ 
tion de la dose et de la sensibilité du sujet), est obtenu en 15 à 30 minutes 
environ. La surveillance concerne essentiellement la vigilance et la fonction res¬ 
piratoire, surtout en cas de prise récente d'alcool ou d'autres toxiques, opiacés 
notamment. 

La voie intramusculaire est à réserver aux cas exceptionnels où la voie orale n'est 
pas accessible (agitation majeure, contracture de la mâchoire, troubles de la 
déglutition), avec par exemple : 

- diazépam (Valium) : 1 ampoule à 10 mg ; 

- clorazépate dipotassique (Tranxène) : 1 ampoule à 20 mg. 

La voie intraveineuse ne doit pas être utilisée dans les crises d'angoisse aiguë. 



Lempérière T. Le trouble panique. Collection Servant D. Les attaques de panique et l'agora- 
« PRID ». Paris : Acante Masson, 1998. phobie. Collection « Pratiques en psychothérapie ». 

Paris : Masson, 2001, 193 p. 
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Items 44 et 189 - Risque 
suicidaire de l'enfant 
et de l'adulte 

I. GASMAN 

I CONDUITE SUICIDAIRE DE L'ADULTE 
I CONDUITE SUICIDAIRE DE L'ENFANT 



Objectifs pédagogiques J 


44. Risque suicidaire de l'enfant et de l'adulte 

Savoir détecter les situations à risque suicidaire chez l'enfant et chez l'adulte. 
Argumenter les principes de la prévention et de la prise en charge. 

189. Conduite suicidaire chez l'adolescent et l'adulte 

Identifier et prévenir le risque suicidaire chez l'adolescent et chez l'adulte. 


Nous allons traiter des conduites suicidaires dans un premier temps en patho¬ 
logie adulte puis ensuite en pathologie de l'enfant. 

Les conduites suicidaires sont des phénomènes complexes donnant lieu depuis 
tout temps à de multiples axes de recherche. Ces comportements sont d'autant 
plus complexes qu'ils semblent résulter de l'intrication de facteurs étiopathogé¬ 
niques médicaux et psychologiques. 

De multiples facteurs extrinsèques et intrinsèques sont à prendre en considéra¬ 
tion lorsque l'on s'intéresse aux origines de ces conduites. 

On citera les aspects sociologiques (cultures, poids et habitudes familiaux, épo¬ 
ques, religions), les aspects psychologiques (pulsion de mort et développement 
psychique de l'être), les aspects biologiques et génétiques (hypothèses repo¬ 
sant sur la baisse de la sérotonine circulante, formes familiales de conduites 
suicidaires) et les aspects psychopathologiques (existence d'un trouble mental 
fréquent chez le suicidant). 

Le suicide est la première cause de mortalité chez les jeunes. 

La stratégie consiste à identifier les facteurs de risque de récidives suicidaires 
chez une personne présentant des idées ou une conduite suicidaires. 

Il est essentiel de rappeler quelques définitions des termes employés en 
matière de suicidologie : 

- le suicidaire représente le sujet qui risque de commettre sa propre mort ; 

- la tentative de suicide représente le passage à l'acte non fatal du suici¬ 
dant ; 

- le suicide représente l'étiologie du décès d'une personne ; 

- le suicidant est celui qui commet une tentative de suicide. 
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I Conduite suicidaire de l'adulte 

I Épidémiologie 

Le suicide n'est pas synonyme de syndrome dépressif ou de maladie mentale. 
Par ailleurs, il ne faut jamais banaliser des idées suicidaires, ni les dramatiser. 
On dénombre 12 000 décès par suicide chaque année en France (avec une 
augmentation chez les jeunes). La prévalence annuelle est de 22/100 000. 

Le suicide est la première cause de mortalité avant 35 ans. Le suicide chez les 
15-24 ans est la deuxième cause de mortalité après les accidents de la voie 
publique. 

Environ 1 tentative de suicide sur 10 aboutit à la mort. Le taux de décès par 
suicide est plus important chez l'homme que chez la femme (2 pour 1). Le 
nombre de tentatives de suicide est plus important chez la femme (2 pour 1). 
Le nombre de tentatives de suicide en France s'élève à 150 000 par an. Le 
nombre de suicides augmente avec l'âge (65 °/o des suicides après 45 ans). 
Les suicides sont plus fréquents en milieu rural qu'en milieu urbain (donc, varia¬ 
tion en fonction des régions). Les suicides sont favorisés par un mauvais niveau 
socioéconomique. 

Les moyens utilisés pour les tentatives de suicide sont avant tout les intoxica¬ 
tions médicamenteuses, la phlébotomie, les défenestrations puis les pendaisons 
et les armes à feu. Les modes de réussite suicidaire sont la pendaison, puis les 
armes pour l'homme et la noyade pour la femme. 

I Attitude préventive 

Deux points sont importants : 

- l'évaluation de l'importance du risque suicidaire (phase présuicidaire) ; 

- l'écoute et la disponibilité à apporter au patient suicidaire (un grand nom¬ 
bre de sujets décédés de suicide ont exprimé auparavant cette idée). 

Le but recherché est de déterminer la prise en charge ultérieure adéquate : 

- psychothérapie ; 

- chimiothérapie (antidépresseur, neuroleptique...) ; 

- hospitalisation : en FIL ou en FIDT (mélancolique avec refus de soins) ; 

- surveillance. 

Une évaluation du risque suicidaire doit être réalisée : 

- profondeur du conflit : perte sentimentale, échec professionnel, aban¬ 
don ; 

- existence d'une pathologie sous-jacente : 

• cancer, sida, affection dégénérative, névrose (hystérie) ; 

• schizophrénie, délire chronique, mélancolie, dépression névrotique ; 

• troubles de la personnalité : psychopathie (impulsivité), état limite ; 

• alcoolisme, hallucinations, toxicomanie ; 

- profil psychosocial des sujets à risque : 

• personne âgée, adolescent ; 

• sexe masculin, célibataire, veuf, précarité professionnelle ; 

• tempérament impulsif, antécédents personnels ou familiaux de tenta¬ 
tive de suicide ; 

• mauvaise dynamique familiale, isolement social ; 

• immaturité affective, absence d'estime de soi ; 

- type d'idées suicidaires : 

• existence d'un facteur déclenchant ; 
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• intensité des idées suicidaires, plan suicidaire précis ; 

• critique du sujet face à ses idées ; 

• motivation en relation avec des idées délirantes. 

I Orientation diagnostique 

On constate que parmi les sujets morts par suicide : 

- 33 °/o étaient déprimés ; 

- 33 °/o présentaient des troubles graves de la personnalité (psychopathie, 
état limite) ; 

- 5 °/o étaient schizophrènes. 

On peut retrouver par ailleurs des troubles addictifs de type toxicomaniaque et 
alcoolique. 

Syndrome dépressif 

Chez le mélancolique, le risque est majeur : 15% des mélancoliques meurent 
par suicide (en début d'accès, après levée de l'inhibition psychomotrice (en 
queue de mélancolie et en début de traitement). Les idées délirantes majorent 
le risque suicidaire. 

L'hystérie est la névrose la plus à risque (tentative de suicide : chantage au sui¬ 
cide). La décompensation dépressive de l'obsessionnel peut également être à 
l'origine de tentative de suicide. Dans la névrose d'angoisse, le geste reste rare. 

Syndrome délirant 

Chez le schizophrène, le geste est toujours grave étant donné les moyens 
employés (impulsion suicidaire bizarre). Il est parfois en rapport direct avec les 
idées délirantes. Le trouble schizoaffectif est à haut risque d'acte suicidaire. 

Chez le délirant paranoïaque, la tentative de suicide peut se rencontrer lors d'un 
épisode dépressif intercurrent ou d'une alcoolisation. Le geste suicidaire reste 
cependant rare dans ce type de psychose. 

Personnalités psychopathologiques 

Pour la personnalité histrionique, le geste est rencontré dans le cadre d'une 
attitude manipulatrice. 

Pour la personnalité psychopathique, les états limites, il s'agit d'un passage à 
l'acte impulsif, la tentative de suicide étant vécue en dehors de toute culpabilité. 

Autres orientations 

Le geste suicidaire peut être également rencontré au cours de : 

- conduites addictives : alcool, toxiques ; 

- démence : au cours des épisodes de prédémence (lors d'un accès de 
lucidité) ; 

- épilepsie : raptus suicidaire (réaction brutale, automatique, plus ou moins 
consciente ou amnésique) ; 

- normalité psychique : on retrouve souvent des traits de caractère prépon¬ 
dérants, narcissique, hystérique ou hypochondriaque. 

I Conduite à tenir après la tentative de suicide 

II faut avant tout évaluer le risque vital (traitement d'urgence : charbon, interven¬ 
tion chirurgicale, Anexaté). 

Le dosage des toxiques (évaluation quantitative de l'intoxication) peut s'avérer 
d'une aide précieuse. 
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Un avis spécialisé psychiatrique sera nécessaire systématiquement : 

- afin d'expliquer à l'entourage l'acte suicidaire (sans banaliser, sans dra¬ 
matiser) ; 

- pour déterminer (à partir du patient ou de l'entourage) : 

• les caractéristiques psychosociologiques du sujet ; 

• la structure de la personnalité ; 

• l'existence d'une pathologie sous-jacente ; 

• la qualité de l'entourage ; 

• l'existence d'éléments dépressifs, impulsifs, délirants. 

L'hospitalisation est indispensable (au moins 24 heures) qui permettra : 

- l'évaluation du risque vital ; 

- la prévention d'une récidive suicidaire ; 

- la réévaluation au décours du geste de l'état psychique du patient ; 

- la mise en place d'un projet thérapeutique. 

Le sujet doit faire l'objet d'une surveillance médicale et comportementale vigi¬ 
lante, avec inventaire des affaires à l'entrée. 

Une sédation par chimiothérapie les premiers jours est souvent nécessaire (en 
l'absence de troubles somatiques : confusion...) : Tercian 25 mg, 1 à 2 com¬ 
primés 3 fois par jour. 

Une psychothérapie de soutien doit être débutée très rapidement et poursuivie. 
Ensuite, soit l'hospitalisation sera prolongée, soit on organisera la sortie avec un 
suivi rapproché en ambulatoire, avec prise en charge psychothérapeutique et 
chimiothérapeutique. 


I Conduite suicidaire de l'enfant 

Nous aborderons dans un premier temps les conduites suicidaires de l'enfant 
dans le cadre des troubles émotionnels et des tempéraments à risque de trou¬ 
bles dépressifs. 

Dans un second temps, nous étudierons les conduites suicidaires dans leur glo¬ 
balité. 

Dans de nombreux pays, le suicide est l'une des cinq premières causes de 
décès chez les jeunes de 15 à 24 ans. En France, le suicide vient juste après 
les accidents. Le taux de suicide augmente progressivement au cours de l'ado¬ 
lescence, chez les garçons comme chez les filles. 

Au cours des vingt dernières années, le taux de suicide des garçons a augmenté 
dans la plupart des pays d'Europe. L'incidence du suicide a très peu changé 
chez les enfants de moins de 15 ans. 

L'idée de mort chez l'enfant évolue en fonction de la maturité : 

- de 3 à 7 ans : la mort est conçue de manière magique, elle est réversi¬ 
ble ; 

- de 7 à 10 ans : la mort est conçue comme maladie, sang et arrêt de la 
vie ; 

- vers 10 ans : capacité d'abstraction, la mort devient définitivement irré¬ 
versible. 

Les premières tentatives de suicide se voient en clinique vers 6-7 ans. On 
dénombre 1 décès pour 80 tentatives de suicide. Le sex-ratio pour les tentatives 
de suicide est de l'ordre de 2 filles pour 1 garçon. 

La tentative de suicide par absorption médicamenteuse est la plus fréquente 
chez les enfants. La phlébotomie est fréquente aussi bien chez les filles que 
chez les garçons. 


i 236 I 




masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEMS 44 ET 189 

RISQUE SUICIDAIRE DE L'ENFANT ET DE L ADUL TE 18 


I Épidémiologie 

Dans les études épidémiologiques en population générale, les diagnostics psy¬ 
chiatriques sont posés chez les adolescents qui se sont suicidés, à partir 
d'« autopsies psychologiques ». Ces quelques études effectuées montrent que 
la grande majorité des sujets souffraient d'un trouble psychiatrique au moment 
de leur décès. 

Le diagnostic le plus fréquent était un trouble de l'humeur, majoritairement de 
type dépressif, puis on pouvait également retrouver des troubles des compor¬ 
tements perturbateurs et des abus de substances. 

Plusieurs études longitudinales suggèrent que le fait d'être déprimé augmente 
la probabilité d'idées suicidaires et de tentatives de suicide ultérieures. 

I Clinique 

La littérature scientifique reconnaît depuis plus d'un siècle l'existence d'une rela¬ 
tion entre suicide et dépression. 

La dépression chez l'enfant est souvent associée à l'anxiété. Nous rencontrons 
globalement deux entités : la dépression réactionnelle et la dépression 
endogène. La maladie maniaco-dépressive reste extrêmement rare avant la 
puberté, alors que la dépression réactionnelle est très courante chez l'enfant. 
Ses symptômes sont assez semblables à ceux de l'adulte : restriction alimen¬ 
taire, insomnie, apathie avec plaintes somatiques. Le ralentissement psychomo¬ 
teur est souvent réduit. Une autodépréciation et des sentiments de désespoir 
sont fréquents. 

Le plus souvent le tableau est dominé par l'irritabilité qui est le maître symptôme 
de la dépression chez l'enfant. 

Le risque suicidaire chez l'enfant déprimé est moindre que chez l'adulte, mais 
il existe et son chiffre est souvent sous-estimé du fait que de nombreuses ten¬ 
tatives d'autolyse chez les jeunes soient recensées au titre d'« accidents ». 

Chez un jeune adolescent, une intoxication volontaire peut être l'indice d'une 
situation familiale angoissante, désorganisée, parfois le symptôme d'une patho¬ 
logie psychiatrique avérée. 

La dépression est loin d'être rare chez l'adolescent, la labilité émotionnelle est 
l'un des traits les plus caractéristiques de cette classe d'âge et des événements 
mineurs peuvent entraîner des accès de détresse et parfois des comportements 
impulsifs. Dans ces moments, les conduites suicidaires ne sont pas rares et doi¬ 
vent toujours être considérées avec sérieux. 

De multiples études actuelles, qui poursuivent des travaux antérieurs, 
développent toute une recherche consacrée à l'existence de relations étroites 
entre tempérament (mode adaptatif en termes de réponse émotionnelle et 
comportementale à l'environnement) et troubles dépressifs. Ces études doivent 
permettre de déterminer si au cours de l'adolescence, un tempérament « diffi¬ 
cile » est associé à un trouble psychopathologique et pourrait ainsi être prédictif 
de futures conduites suicidaires. 

Ces tempéraments « difficiles » peuvent être appréciés par des questionnaires 
de tempéraments (EAS, DOTS-R, PTQ), reconnus dans la littérature comme per¬ 
tinents pour apprécier le tempérament. 

Dans le passé, il avait été établi que le modèle de tempérament « difficile » de 
Thomas et Chess était associé au concept d'« émotionnalité négative » (ten¬ 
dance à être facilement énervé). Cette constatation n'avait en aucun cas pu 
établir de liens spécifiques entre un tempérament donné et un type particulier 
de psychopathologie. 

Cette étude avait pour double objectif de cerner les caractéristiques de tempé¬ 
rament de jeunes adolescents de 11 à 16 ans, et de déterminer si les adoles¬ 
cents, souffrant de dépression majeure au moment de l'étude, avaient une 
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structure de tempérament significativement différente de contrôles communau¬ 
taires. 

D'autres auteurs tentent également de développer un modèle de tempérament 
en rapport avec les troubles thymiques. Ainsi, certaines études ont été réalisées 
dans la fratrie d'enfants traités pour des troubles anxieux et/ou dépressifs. Dans 
cette population, la probabilité d'un diagnostic psychiatrique est trois fois plus 
élevée qu'en population générale. Une forte émotionnalité est associée à un 
risque élevé de troubles psychiatriques, quelle que soit leur nature. Dans la 
population d'apparentés ainsi que dans le groupe contrôle issu de la population 
générale, une forte émotionnalité est associée à une comorbidité élevée et, plus 
spécifiquement aux diagnostics de dysthymie et d'anxiété de séparation. 
Plusieurs arguments existent donc pour impliquer l'existence d'une forte émo¬ 
tionnalité dans la survenue de troubles anxieux et/ou dépressifs. 

L'évaluation d'un enfant ou d'un adolescent suicidaire déprimé doit systémati¬ 
quement inclure un examen psychiatrique complet. Il faudra par ailleurs évaluer 
les facteurs de risque actuels de suicide. 

Le clinicien évaluera la dynamique familiale et le soutien éventuel que le jeune 
pourra obtenir de la part de son entourage. 

L'hospitalisation et un avis par un pédopsychiatre s'imposent devant toute ten¬ 
tative de suicide. 

Les facteurs de risque aux conduites suicidaires à rechercher sont les suivants : 

- troubles psychiatriques ; 

- rejet ou indifférence parentale ; 

- dynamique familiale perturbée. 

Les syndromes délirants et dépressifs sont à rechercher systématiquement chez 
le suicidant. 

I Traitement 

L'évaluation psychiatrique est le premier temps du traitement. 

Une hospitalisation initiale est nécessaire, elle sera prolongée s'il existe une 
sévérité des symptômes. 

Une évaluation familiale est indispensable afin de déterminer la capacité de la 
famille à pouvoir assurer une surveillance appropriée. 

Une guidance familiale est primordiale afin d'aider les parents, qui sont souvent 
démunis face à ces situations inhabituelles. 

Le suivi psychiatrique et psychothérapeutique se fera préférentiellement dans 
des centres de santé mentale. La surveillance de l'adaptation scolaire et sociale 
est indispensable. 

Le traitement biologique d'un état dépressif comorbide est essentiel. 
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B. CLAUDEL 


I CONCEPT DE TROUBLE DE LA PERSONNALITÉ 
I HYPOTHÈSES EXPLICATIVES 
I CLINIQUE DES TROUBLES DE LA PERSONNALITÉ 

Objectifs pédagogiques^) 


Diagnostiquer un trouble de la personnalité et apprécier son retentissement sur la vie sociale du sujet. 
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


I Concept de trouble de la personnalité 

Le concept de personnalité fait référence à l'organisation psychique profonde 
qui définit les caractéristiques originales du sujet mais aussi la fonction par 
laquelle l'individu se saisit comme un sujet unique et permanent. Cette accep¬ 
tion du terme de personnalité apparaît à la fin du xvm e siècle dans la mouvance 
du siècle des Lumières. Le concept de trouble de la personnalité tel qu'il est 
défini dans les classifications contemporaines s'éloigne de cette définition pure¬ 
ment subjective de la personnalité. À la personnalité comme représentant uni¬ 
que du sujet pensant va se substituer la personnalité comme norme sociale ou 
médicale. Le trouble de la personnalité dans les classifications contemporaines 
se caractérise avant tout par des déviations face à une normativité statistique 
des différents indices du comportement psychique. 

I Modèle dimensionnel et modèle catégoriel 

Les différentes catégories de troubles de la personnalité dans les classifications 
internationales sont principalement issues de l'analyse factorielle des caractéris¬ 
tiques générales d'une population. Il existe deux grandes classifications : le 
DSM-IV, expression de l'Association américaine de psychiatrie (APA) et la 
CIM-10, développée par l'Organisation mondiale de la santé. Ces deux classifi¬ 
cations sont assez voisines aussi bien dans la définition du trouble de la per¬ 
sonnalité que dans les différentes catégories existantes. Toutes deux font 
référence au modèle catégoriel. Dans le modèle catégoriel, chaque trouble est 
défini en rupture avec la normalité. Cette rupture est le plus souvent établie 
arbitrairement par l'existence d'un certain nombre de critères. Le modèle caté¬ 
goriel s'oppose au modèle dimensionnel qui récuse l'idée d'une rupture entre 
le fonctionnement normal et la pathologie. Dans le modèle dimensionnel, la 
pathologie s'inscrit dans un continuum avec la normalité. Le modèle psychana¬ 
lytique mais aussi de nouveaux modèles psychobiologiques, font référence à 
cette démarche dimensionnelle. 
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I Mode durable de perturbations des conduites 

Le DSM-1V définit les troubles de la personnalité comme un mode durable de 
perturbations des conduites et de l'expérience vécue, qui dévie notablement de 
ce qui est attendu dans la culture d'un individu, qui est envahissant, qui apparaît 
à l'adolescence ou au début de l'âge adulte, qui est stable dans le temps et qui 
entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonction¬ 
nement social ou professionnel. La classification américaine s'inspire largement 
des théories de Kurt Schneider 1 qui, au début de ce siècle, a jeté les bases de 
la clinique contemporaine des troubles de la personnalité. Kurt Schneider adop¬ 
tait une démarche descriptive, issue directement de la clinique pour établir sa 
typologie. Il considérait par ailleurs qu'une variation de la personnalité ne deve¬ 
nait pathologique que lorsqu'elle faisait souffrir soit l'individu, soit la société. La 
personnalité, tant dans le DSM-IV que dans la CIM-10, apparaît comme un trait 
stable de la constitution précoce du sujet. Elle s'oppose aux crises symptomati¬ 
ques qui viennent déstructurer le fonctionnement habituel du sujet. Une autre 
formulation est d'opposer les variables « trait » (les traits constants de personna¬ 
lité) aux variables « état » (les états symptomatiques qui correspondent le plus 
souvent à des crises transitoires). Dans cette même logique, le DSM distingue 
deux axes d'analyse, l'axe 1, sur lequel sont répertoriés les différents symptô¬ 
mes, et l'axe 2 qui fait référence aux troubles de la personnalité. 

I Axe 1 et axe 2 

La nouvelle dichotomie établie par le DSM entre l'axe 1 et l'axe 2 constitue un 
bouleversement théorique considérable. Il implique notamment le 
démembrement du concept de névrose. Ainsi, la névrose obsessionnelle se 
trouve scindée entre d'un côté son expression symptomatique : le trouble 
obsessionnel compulsif, et de l'autre ses aspects de personnalité : la personna¬ 
lité obsessionelle-compulsive. L'absence de congruence systématique entre le 
trouble de la personnalité et les symptômes qui y étaient habituellement ratta¬ 
chés vient en partie valider ce démembrement. On pourra par exemple retrou¬ 
ver des symptômes conversifs sur l'axe 1 alors que sur l'axe 2 prévaut une 
personnalité limite. L'abandon du concept de névrose implique aussi la moindre 
référence au modèle psychanalytique. D'une approche psychopathologique du 
sujet, on revient à une approche essentiellement descriptive et clinique. Les 
nouvelles catégories de troubles de la personnalité définies par le DSM 
répondent à des exigences statistiques parfois peu heuristiques en pratique cli¬ 
nique. Nous verrons également qu'il n'est pas toujours aisé de différencier un 
trouble de la personnalité d'une expression symptomatique mineure. Ainsi la 
personnalité évitante de l'axe 2 apparaît souvent comme une forme mineure de 
phobie sociale, répertoriée sur l'axe 1. 

I Trois clusters 

Le DSM définit 10 troubles de la personnalité regroupés dans 3 groupes 
(tableau 19.1). 

Le cluster A comprend les personnalités du registre psychotique : la personnalité 
paranoïaque, la personnalité schizoïde et la personnalité schizotypique. 

Le cluster B fait référence à des troubles caractériels marqués par l'extraversion. 
On y retrouve la personnalité antisociale, la personnalité limite, la personnalité 
narcissique et, fait intéressant, la personnalité histrionique. En intégrant la per¬ 
sonnalité histrionique au sein du groupe des troubles de caractère, le DSM se 


1. Schneider K. Les personnalités psychopathiques (1923). Paris : PUF, 1955. 
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détache de la tradition psychanalytique qui faisait de l'hystérie le prototype du 
trouble névrotique. 

Le cluster C, pour sa part, intègre quatre troubles de la personnalité plus proches 
du registre névrotique traditionnel et caractérisés par l'inhibition et l'anxiété. Il 
comprend la personnalité obsessionnelle compulsive, la personnalité dépen¬ 
dante, la personnalité évitante et les troubles de la personnalité non spécifiés. 


Tableau 19.1. Classification des troubles de la personnalité (en gras, la clas¬ 
sification américaine du DSM-IV, en italique, la classification de l'OMS, ou 
CIM-10). 


Cluster A 

Cluster B 

Cluster C 

Paranoïaque 

Histrionique 

Obsessionnelle-compulsive 

Paranoïaque 

Histrionique 

Anankastique 

Schizoïde 

Narcissique 

Évitante 

Schizoïde 

Narcissique 

Anxieuse 

Schizotypique 

Borderline 

Dépendante 

Trouble schizotypique 

Émotionnellement labile 

Dépendante 


Antisociale 

Dyssociale 

Non spécifiée 


L'édition du DSM-IV précise que ces trois groupes de personnalité peuvent être 
considérés comme des dimensions représentant des spectres de dysfonction¬ 
nement de la personnalité, situés sur un continuum avec les troubles mentaux 
de l'axe 1. La distinction entre l'axe 1 (symptomatique) et l'axe 2 (personnalité) 
doit donc être relativisée et apparaît souvent comme un gradient d'intensité de 
mêmes dimensions de comportement. Les différences entre la classification 
américaine du DSM et la CIM-10 de l'OMS restent mineures. On note quelques 
différences de terminologie. Ainsi, on parlera de personnalité anankastique dans 
la CIM-10 à la place de personnalité obsessionnelle. La personnalité limite du 
DSM-IV correspond à la personnalité émotionnellement labile de la CIM-10 2 . 
Enfin, la notion de personnalité narcissique n'existe que dans la classification 
américaine. La relative similitude des terminologies cache parfois des différences 
entre les deux classifications en ce qui concerne les critères d'inclusion. C'est 
plus particulièrement le cas pour la personnalité paranoïaque et la personnalité 
antisociale. 

I Personnalité, caractère et tempérament 

Le concept de personnalité recouvre en fait trois niveaux d'analyse : le niveau 
subjectif, le niveau comportemental et le niveau biologique. Ces trois niveaux 
d'analyse se retrouvent dans la distinction entre personnalité, caractère et tem¬ 
pérament. La personnalité stricto sensu se réfère à la structure profonde de 
l'organisation psychique du sujet. Les hypothèses explicatives psychanalytiques 
se situent à ce niveau d'analyse subjectif. 

Le caractère désigne l'ensemble des traits observables d'un individu. Il est cons¬ 
titué par l'empreinte de l'environnement et des interactions sur la personnalité. 
Les hypothèses explicatives comportementales s'intéressent plus spécifique- 


2. La CIM-10 distingue deux sous-types de la personnalité émotionnellement labile : le 
sous-type impulsif, qui reprend les traits d'impulsivité de la personnalité limite, et le 
sous-type borderline, qui est centré sur les perturbations de l'identité, la crainte de 
l'abandon, les gestes autoagressifs. 
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ment aux traits de caractères observables, c'est-à-dire aux réponses comporte¬ 
mentales à une stimulation externe. 

Le tempérament est l'expression des facteurs biologiques de la personnalité. Le 
niveau biologique a connu un regain d'intérêt depuis le développement des 
hypothèses génétiques et du rôle de certains neuromodulateurs dans l'expres¬ 
sion des traits de personnalité. 


I Hypothèses explicatives 

I Modèle psychanalytique 

La théorie psychanalytique est à la base du concept de névrose 3 et des trois 
grands registres du mode de fonctionnement névrotique : l'hystérie, la névrose 
phobique et la névrose obsessionnelle. C'est la découverte du rôle de l'incons¬ 
cient dans les manifestations hystériques qui va donner naissance à la descrip¬ 
tion de l'appareil psychique. Face aux manifestations conversives d'allure 
neurologique, Freud dira que « l'hystérique souffre de réminiscence ». L'appareil 
psychique est une représentation métaphorique de différents lieux figurés spa¬ 
tialement qui interagissent entre eux et en relation avec l'environnement 
externe. Une des premières versions de l'appareil psychique, la première 
topique 4 , concerne la distinction entre conscient et inconscient. L'inconscient est 
le lieu des désirs infantiles refoulés, qui s'opposent aux exigences de la réalité 
et aux représentations conscientes 5 . Le symptôme dans la théorie psychanalyti¬ 
que constitue une formation de compromis qui satisfait à des contraintes 
opposées, celles du conscient et celles de l'inconscient, celles de la réalité et 
celle des désirs infantiles refoulés. Par la suite, Freud va proposer une formula¬ 
tion plus complexe de l'appareil psychique, la deuxième topique, constituée par 
le ça, le moi et le sur-moi. Le ça est le lieu du pôle pulsionnel de la 
personnalité 6 . Il contient les désirs infantiles refoulés mais aussi toute une éne¬ 
rgie somatique innée. Le moi se développe au contact de la réalité extérieure. 

II s'agit d'une instance médiatrice entre le ça et le sur-moi, qui a pour rôle essen¬ 
tiel de préserver l'individu en l'adaptant à la réalité extérieure. Le sur-moi est 
principalement constitué par l'intériorisation des interdits parentaux. Il exerce un 
rôle de censeur à l'encontre du moi. Le complexe d'Œdipe est le prototype des 
censures imposées par le sur-moi. 

On voit que l'appareil psychique est une représentation dynamique du fonction¬ 
nement humain qui considère que tout symptôme est l'expression d'un conflit, 
soit entre la réalité extérieure et l'individu, soit entre les différentes instances que 
sont le ça, le moi et sur-moi. Il se constitue au cours des différentes phases du 


3. Le terme de névrose a été introduit par William Cullen en 1777 et désignait toute 
une série d'affections ayant un siège organique précis. Au cours du xix e siècle, la névrose 
désigne plus spécifiquement des affections du système nerveux central. C'est Pierre Janet 
qui, en France, utilise l'acception contemporaine de la névrose en décrivant l'hystérie et 
la psychasthénie. Freud opposera dans ses premiers écrits les névroses stricto sensu aux 
névroses narcissiques. Par la suite, il limitera le terme de névrose aux seules névroses 
hystériques, phobiques et obsessionnelles, en les séparant du champ des perversions 
et des psychoses. 

4. La topique freudienne fait référence à l'étymologie de topos, le lieu. Le recours à une 
figuration spatiale des processus de fonctionnement dans la psychanalyse a inspiré les 
modèles de la psychologie cognitive qui ont fréquemment recours à des métaphores 
spatiales pour décrire les systèmes de traitement de l'information. 

5. Dans une autre formulation, Freud oppose le principe de plaisir au principe de réalité. 

6. La pulsion constitue une poussée énergétique qui a sa source dans une excitation 
corporelle (les zones érogènes), dirigée vers un objet et dont le but est l'abaissement 
des tensions. Par la suite, Freud individualisera la pulsion de vie, liée à la nécessité de 
l'autoconservation, et la pulsion de mort, qui tend à la réduction complète des tensions. 
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développement infantile. Une défaillance dans une étape de ce processus de 
développement va entraîner, après la puberté, une régression et une fixation au 
stade infantile concerné. Les trois stades de développement de l'enfant font 
référence à des zones corporelles autour desquelles se constituent les premiè¬ 
res interactions de l'enfant : le stade oral, le stade anal et le stade génital 7 . Cette 
dénomination somatique aura une signification plus métaphorique dans l'expli¬ 
cation des processus névrotiques à l'âge adulte. 

Le stade oral occupe la première année de la vie et caractérise les relations 
précoces entre l'enfant et la mère. Cette étape a été qualifiée d'« anobjectale » 
par R. Spitz, qui considérait l'état initial du nourrisson comme indifférencié. Les 
travaux éthologiques de Lorenz et la théorie de l'attachement de Bowlby sont 
venus invalider les premières hypothèses psychanalytiques d'un nourrisson sou¬ 
mis passivement à son environnement. Dès la naissance, le nourrisson possède 
en effet des capacités propres de relation objectale. Ces capacités « d'attache¬ 
ment » innées vont participer aux premières interactions avec la mère. L'apport 
de Mélanie Klein a été déterminant pour comprendre les relations précoces 
entre l'enfant et sa mère. Au cours des premiers mois de la vie, le nourrisson 
n'est pas capable de se représenter sa mère dans son ensemble. On parle de 
relation d'objet partiel. La partie bonne de la mère (la mère qui nourrit) est 
clivée de la partie mauvaise (la mère qui s'absente). Ce clivage entre le bon et 
le mauvais objet va se retrouver plus tard dans des modes de fonctionnement 
narcissique et notamment dans celui de la personnalité limite. Les sensations 
internes de déplaisir sont projetées à l'extérieur et attribuées à la partie mauvaise 
de la mère. Ce mécanisme constitue la source de l'identification projective. Cette 
étape de relation d'objet partiel où dominent le clivage et l'identification projec¬ 
tive, correspond à la position schizoparanoïde. Par la suite, l'enfant va être capa¬ 
ble de se représenter la mère dans son ensemble et prend conscience de 
l'ambivalence naturelle de toute relation d'objet. La bonne et la mauvaise mère 
ne font qu'un, formulation qui ouvre la voie à la relation d'objet total. La prise 
de conscience de l'origine interne des pulsions agressives contre le mauvais 
objet va donner naissance à la position dépressive, seconde étape du processus 
kleinien. La capacité à se représenter la mère dans son ensemble et la capacité 
à constituer une représentation unifiée de soi ne font qu'un. Plus récemment, 
les analyses de la philosophie de l'esprit iront dans le même sens : la représen¬ 
tation de soi est indissociable de la représentation d'autrui. 

Les étapes suivantes du développement de l'enfant vont concerner plus direc¬ 
tement les fonctionnements névrotiques. Le stade anal occupe les deux années 
suivantes de la vie de l'enfant. Après la bouche, l'investissement libidinal se 
déplace sur les fonctions sphinctériennes. Le contrôle sphinctérien marque une 
étape importante dans le processus d'autonomisation de l'enfant. L'apprentis¬ 
sage de la propreté est un terrain privilégié de conflictualité avec les parents. Les 
pulsions agressives de l'enfant à l'encontre de ses parents vont se manifester 
dans le plaisir lié à l'expulsion. À cette pulsion sadique va succéder un plaisir lié 
à la rétention et au contrôle de soi. Le stade anal est aussi caractérisé par la 
formation du sur-moi, qui intègre les premiers interdits parentaux des exigences 
de propreté. La dernière étape du développement infantile est constituée par le 
stade phallique. Il se situe entre 3 et 6 ans. L'intérêt croissant de l'enfant pour 
la zone génitale est contemporain de la découverte de la différence des sexes 


7. Les zones orales, anales et génitales sont la source des pulsions partielles de l'enfant. 
Il a souvent été reproché à la psychanalyse son « pansexualisme » et l'introduction de la 
pulsion sexuelle comme vecteur unique du développement de l'enfant. Cette critique 
trouve son origine dans la confusion fréquente entre la sexualité infantile et la sexualité 
adulte. Par sexualité infantile, on entend la capacité de l'enfant à générer du plaisir en 
l'absence de la mère. La succion est un des exemples les plus précoces d'une pulsion 
partielle satisfaite en l'absence de la mère. 
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et de la menace de castration. Le stade phallique est caractérisé par une com¬ 
plexification de la relation d'objet. D'une relation duelle où le père et la mère 
sont mal différenciés, l'enfant va passer à une relation triangulaire où les deux 
parents sont clairement identifiés. Cette triangulation permet le développement 
du complexe d'Œdipe qui caractérise l'attachement amoureux de l'enfant pour 
le parent du sexe opposé. La menace de castration ne saurait se limiter au sim¬ 
ple interdit oedipien mais caractérise aussi la prise de conscience qu'il n'est pas 
le seul objet d'amour et qu'il est exclu de la scène amoureuse qui lie ses deux 
parents. Ce stade de développement est le lieu de fixation privilégié des conflits 
névrotiques qui vont se réactualiser à l'âge adulte. 

Le renoncement au désir œdipien est rendu possible par l'identification aux 
parents et par l'intériorisation des interdits parentaux. L'enfant entre alors dans 
la phase de latence, qui va de 5-6 ans à la puberté. L'investissement sexuel est 
converti dans des activités sociales et intellectuelles. La puberté marque le retour 
de la poussée libidinale et du conflit œdipien. La sexualité infantile laisse la place 
à la sexualité adulte et au primat de la génitalité. La névrose de l'adulte entraîne 
une régression au stade infantile de fixation du conflit, anal pour la névrose 
obsessionnelle, oral et génital pour la névrose phobique et l'hystérie. La névrose 
dans son acception analytique est l'expression privilégiée du conflit œdipien. Elle 
implique une constitution bien différenciée du moi et un mode relationnel 
caractérisé par la triangulation des relations. Elle s'oppose aux affections narcis¬ 
siques dont le moi reste fragile et perméable et au morcellement du moi des 
psychoses. Le trouble de la personnalité, dans sa version psychanalytique, ne 
saurait être différencié de l'expression des symptômes, qui sont la marque du 
même processus inconscient. Le concept unitaire de névrose a été remis en 
cause par les classifications contemporaines, même si un certain nombre de 
références psychanalytiques sont intégrées au DSM et à la ClM-10. 

I Modèle comportemental et théories 
de l'apprentissage 

Le modèle comportemental se dégage de l'analyse des processus pour se cen¬ 
trer sur le couple stimulus-réponse. Il fait abstraction du registre de l'inconscient 
freudien qu'il considère comme une « boîte noire » peu accessible à un traite¬ 
ment objectif. Pavlov, puis Skinner 8 , ont décrit le conditionnement classique, qui 
régit les réponses végétatives passives, et le conditionnement opérant, qui impli¬ 
que un comportement actif et qui régit les réponses motrices et verbales dans 
la vie de relation. Ainsi la personnalité elle-même résulte de ce modèle de ren¬ 
forcement ou d'extinction de certains comportements face aux contraintes de 
l'environnement : « Ce n'est pas la personne qui agit sur le monde, c'est le 
monde qui agit sur elle. » La réduction skinnerienne du concept de personnalité 
va rapidement atteindre ses limites. Le monde interne ne peut se concevoir 
comme une simple copie passive du monde externe. Bandura 9 va montrer que 
l'élément central de l'apprentissage repose sur l'intégration de modèles dans 
des situations d'interaction sociale. La théorie de l'apprentissage va s'ouvrir à 
l'étude des processus avec la définition des cognitions. Les cognitions consti¬ 
tuent les processus d'obtention, d'organisation et d'utilisation des connaissances 
intellectuelles. Des modèles plus complexes vont s'intéresser aux interactions 
entre les variables comportementales, biologiques, cognitives et émotionnelles. 
C'est sur ces bases que Beck 10 va développer la thérapie cognitive avec la 


8. Skinner BF. Science and human cognition. New York : Macmilian, 1953. 

9. Bandura A, Walters RH. Social learning andpersonality development. New York : Rihe- 
hart and Winston, 1963. 

10. Beck AT, Freeman A. Coqnitive therapy of personality disorder. New York : Guilford 
Press, 1990. 
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définition de schémas cognitifs. Les schémas cognitifs sont des structures sta¬ 
bles stockées dans la mémoire à long terme et qui fonctionnent automatique¬ 
ment hors de la volonté et de la conscience du sujet. La personnalité résulte, 
dans ce modèle, de l'accumulation de schémas cognitifs précoces qui vont 
s'exprimer de façon inconsciente, c'est-à-dire automatique, à l'âge adulte. 

I Modèle biologique 

L'inné et la constitution génétique ont très tôt influencé les différentes taxino¬ 
mies des troubles de la personnalité. Dès l'Antiquité, Galien évoquait quatre 
types de tempéraments en lien avec la théorie des humeurs : les types san¬ 
guins, cholériques, lymphatiques et mélancoliques. Au début du xx 6 siècle, Krets- 
chmer, marqué par la prépondérance du modèle anatomoclinique, tentait de 
relier les aspects morphologiques aux types de personnalité. L'aspect « lepto- 
some asthénique » correspondait au type schizothyme et l'aspect « pycnique » 
au type cyclothyme. 

La composante génétique et héréditaire n'est pas sans influence sur la survenue 
du trouble de la personnalité. En cela, la genèse des troubles de la personnalité 
peut se rapporter au modèle de la vulnérabilité, où des facteurs génétiques 
constituent un terrain sur lequel pourra se développer le trouble en fonction des 
influences de l'environnement. Cette participation héréditaire est variable suivant 
les types de troubles de la personnalité. Elle est particulièrement notable pour 
les troubles schizoaffectifs et beaucoup plus négligeable pour les personnalités 
névrotiques et narcissiques. 

Les travaux contemporains sur le tempérament sont marqués par l'approche 
dimensionnelle. Eysenck 11 construit un des premiers modèles de ce type autour 
de trois dimensions : l'extraversion/introversion, le névrosisme 12 (ou neuroti- 
cisme) et le psychotisme. Eysenck distingue les « névroses dysthymiques », qui 
se caractérisent par l'importance de la polarité d'introversion, des « névroses psy¬ 
chopathiques », où domine l'extraversion. Plus récemment, Cloninger' 3 propose 
un modèle qui explore à la fois le tempérament et le caractère. Le tempérament 
renvoie à quatre dimensions que sont : la recherche de la nouveauté, l'évite¬ 
ment du danger, la dépendance à la récompense et la persistance. La dimen¬ 
sion de recherche de nouveauté est assez voisine d'un concept plus ancien, 
celui de la recherche de sensation de Zuckerman. L'évitement du danger reflète 
la tendance à l'inquiétude, au doute et à l'inhibition devant la menace. Un tem¬ 
pérament équilibré correspond à des scores moyens pour chacune de ces dif¬ 
férentes dimensions. En ce qui concerne le caractère, on retrouve trois autres 
dimensions : la détermination, la coopération et la transcendance. Un score 
élevé dans les dimensions du caractère traduit un bon niveau d'adaptation à 
l'environnement. Le succès du modèle de Cloninger tient aussi aux corrélations 
anatomiques faites entre les différentes dimensions du tempérament et les neu¬ 
romédiateurs. Ainsi l'évitement du danger, la recherche de nouveauté et la 
dépendance à la récompense seraient liés respectivement au fonctionnement 
sérotoninergique, dopaminergique et noradrénergique. 


11. Eysenck HJ. The dynamics of anxiety and hysteria. London : Routedge and Keegaan, 
1957. 

12. Le névrosisme se traduit par l'anxiété, la colère, la nervosité, la dépression et les 
autres affects négatifs. 

13. Cloninger CR. Personality and psychopathology. Washington DC : American Psychia¬ 
trie Press, 1999. 
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I Clinique des troubles de la personnalité 

Si la description des différents troubles de la personnalité s'inspire des classifi¬ 
cations internationales, l'organisation de ce chapitre reste fidèle à une logique 
plus classique, et distingue trois grands registres : 

- le registre névrotique, avec la personnalité histrionique, évitante, dépen¬ 
dante et obsessionnelle ; 

- le registre narcissique, avec la personnalité narcissique, antisociale et 
limite ; 

- le registre psychotique, avec la personnalité paranoïaque, schizoïde et 
schizotypique. 


I Personnalité histrionique 

L'hystérie est sans aucun doute le mode de fonctionnement qui a le plus souf¬ 
fert du démembrement du concept de névrose dans les classifications interna¬ 
tionales. On retrouve les premières descriptions de l'hystérie dès l'Antiquité 
grecque. La racine étymologique hystera qui signifie « utérus », évoque d'emblée 
l'origine sexuelle du trouble. La théorie hippocratique de l'hystérie est celle de 
la migration de l'utérus vers les parties hautes et humides du corps. Dans cette 
étiopathogénie hippocratique, on retrouve déjà le concept qui fera fortune au 
début du xx e siècle, celui d'une érotisation du corps entier au détriment de la 
génitalité. L'hystérie est la mère de la théorie psychanalytique des névroses. 
C'est la description princeps du cas d'Anna O. qui va permettre à Freud et à 
Breuer en 1895 14 de jeter les bases de la théorie de l'inconscient. Le symptôme 
hystérique est analysé comme l'expression du refoulement de désirs sexuels 
infantiles. 

L'hypothèse freudienne de la psychogenèse de l'hystérie s'oppose aux hypothè¬ 
ses organiques de la neurologie débutante. Syndenham, au xvn e siècle, recher¬ 
che le siège cérébral de l'hystérie. Charcot à la Salpêtrière émet l'hypothèse 
d'une lésion fonctionnelle chez l'hystérique mais ne se départit pas du modèle 
anatomoclinique. La délimitation de la pathologie neurologique lésionnelle et 
l'exclusion de l'hystérie du champ de l'organogenèse par Babinski marquent 
l'entrée dans la neurologie contemporaine. Les symptômes hystériques sont dif¬ 
férenciés par leur absence de topologie organique et analysés par Babinski 
comme l'effet de la suggestion. Il ne s'agit pas pour autant de la suggestibilité 
inconsciente évoquée par l'école d'hypnose nancéenne, dont les deux repré¬ 
sentants, Bernheim et Liébault, vont influencer directement l'œuvre de Freud. 
Babinski se réfère plutôt à la simulation, théorie qui est toujours vivace chez de 
nombreux médecins et qui traduit les contre-attitudes négatives que peut 
induire l'hystérique dans son entourage. 

L'hystérie dans les classifications contemporaines se trouve morcelée entre les 
symptômes dissociatifs et les troubles somatoformes conversifs de l'axe 1, et les 
éléments de la personnalité histrionique de l'axe 2. La personnalité histrionique 
elle-même (tableau 19.11) est détachée du groupe des personnalités 
névrotiques inhibées (cluster C) pour rejoindre celui des personnalités extraver¬ 
ties et caractérielles (cluster B). Dans quelle mesure est-il légitime de séparer la 
personnalité hystérique de ses expressions symptomatiques ? Il est certes fré¬ 
quent de trouver des symptômes conversifs et dissociatifs dans le cadre d'une 
personnalité limite. De nombreuses analyses factorielles établissent néanmoins 


14. Freud S, Breuer J. Études sur l'Hystérie. Paris : PUF, 1967. 
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une concordance entre les traits de personnalité hystériques et les symptômes 
hystériques classiques. 

Tableau 19.11. Critères diagnostiques de la personnalité histrionique (DSM-IV). 

Mode général de réponses émotionnelles excessives et de quête d'attention qui 
apparaît au début de l'âge adulte et qui est présent dans des contextes divers comme 
en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes : 

1. Le sujet est mal à l'aise dans les situations où il n'est pas au centre de l'attention 
d'autrui. 

2. L'interaction avec autrui est souvent caractérisée par un comportement de séduction 
sexuelle inadaptée ou une attitude provocante. 

3. L'expression émotionnelle est superficielle et rapidement changeante. 

4. Utilise régulièrement son aspect physique pour attirer l'attention sur soi. 

5. Manière de parler trop subjective mais pauvre en détails. 

6. Dramatisation, théâtralisme et exagération de l'expression émotionnelle. 

7. Suggestibilité. Est facilement influencé par autrui ou par les circonstances. 

8. Considère que ses relations sont plus intimes qu'elles ne le sont en réalité. 


La personnalité histrionique concerne environ 2 à 3 % de la population générale 
(en termes de prévalence). Elle est trois fois plus fréquente chez la femme. 
Chez l'homme, les traits de personnalité hystérique sont souvent masqués par 
l'alcoolisme ou les conduites à risques. 

Le théâtralisme est au centre du mode de fonctionnement de la personnalité 
hystérique. La conflictualité névrotique interne envahit la scène sociale qui 
devient l'expression des désirs infantiles refoulés. L'érotisation des rapports 
sociaux et le séductionnisme témoignent plus du besoin infantile d'attention 
que d'une authentique quête sexuelle. La suggestibilité du sujet hystérique évo¬ 
que aussi la plasticité affective de l'enfant soucieux d'emporter l'adhésion de 
l'adulte. Cette suggestibilité est renforcée en présence de figures parentales 
d'autorité ou de pouvoir : « L'hystérique cherche un maître. » La conduite séduc¬ 
trice de l'hystérique aboutit fréquemment à une mise en échec du maître. L'avi¬ 
dité affective et la dramatisation des comportements émotionnels masquent 
une certaine superficialité des affects. La labilité affective se traduit par le brus¬ 
que passage du rire aux larmes. Cette hyperexpressivité peut faire place à un 
comportement passif et dépendant, ce que certains nomment « l'hystérie non 
séduisante ». Chez l'homme, le fonctionnement hystérique se manifeste dans 
des conduites donjuanesques ou héroïques. La sexualisation apparente et la soif 
de conquêtes ne sauraient faire ignorer un des principaux symptômes de l'hys¬ 
térie qu'est chez l'homme l'impuissance ou l'éjaculation précoce et, chez la 
femme, la frigidité. La sexualité hystérique est plus celle des préliminaires que 
celle de la jouissance. On retrouve dans cet exemple une des caractéristiques 
majeures de la sexualité infantile, où le désir sexuel témoigne d'un besoin 
répété de présence de l'objet et non de la décharge de la sexualité adulte 15 . 
L'expression symptomatique de la personnalité hystérique ne se limite pas aux 
cadres des conversions ou des troubles dissociatifs. La nature même du 
symptôme hystérique est influencée par le modèle médical dominant et par 
l'intérêt de la société ou des médecins pour certains registres symptomatiques. 
Ainsi, les conversions délaissent aujourd'hui le champ de la neurologie pour 
prendre la forme d'une symptomatologie d'allure dépressive. L'expression de la 
conversion suit les même contraintes que celle de la suggestibilité hystérique, 
c'est-à-dire, pour reprendre la formule de Lacan, celle du désir de l'autre. On ne 
saurait ignorer cependant l'existence d'authentiques épisodes dépressifs dans 
les modalités évolutives de l'hystérie. Avec l'âge, les plaintes hystériques devien- 


15. On pourra se référer à l'ouvrage de D. Widlôcher : Sexualité infantile et attachement. 
Paris : PUF, 2000. 
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nent moins différenciées et l'on retrouve fréquemment une évolution vers une 
maladie de Briquet, c'est-à-dire vers des somatisations multiples, souvent algi¬ 
ques (lombalgies, céphalées...). 

L'intégration sociale et affective des sujets avec une personnalité histrionique 
reste plutôt bonne. On note une fréquence significativement plus élevée de 
mariages et de grossesses que dans les autres troubles de la personnalité. Cer¬ 
taines formes de personnalité hystérique, marquées par l'impulsivité et l'intolé¬ 
rance à la frustration, présentent néanmoins un pronostic plus chaotique avec 
une perturbation notable des relations interpersonnelles et une fréquence éle¬ 
vée de gestes autoagressifs suicidaires. En cela, les formes graves de personna¬ 
lité hystérique, et plus particulièrement les formes très symptomatiques, 
s'apparentent aux personnalités limites. 

L'étiopathogénie de l'hystérie n'est plus celle d'un traumatisme sexuel infantile 
comme le pensait Freud à ses débuts. L'existence de sévices sexuels au cours 
de l'enfance est plutôt retrouvée dans les pathologies limites. L'histoire infantile 
du sujet hystérique est marquée par la présence d'une mère trop excitante mais 
pas suffisamment contenante. L'ambivalence à l'égard de la mère se traduit par 
la haine perceptible à l'égard des figures féminines. L'identification aux figures 
masculines et les revendications phalliques ne sont pourtant pas la simple con¬ 
séquence d'un conflit oedipien. C'est l'insuffisance de la fonction contenante de 
la mère qui rend l'hystérique aussi fragile vis-à-vis de la problématique œdi¬ 
pienne. Ainsi, le séductionnisme traduit-il aussi un besoin de tendresse et de 
présence de l'objet. L'érotisation de l'hystérie est plus du domaine d'une séduc¬ 
tion infantile narcissique que du domaine de la génitalité. Dans ce contexte, 
l'irruption de la sexualité adulte est vécue comme une véritable menace. L'éro¬ 
tisation du corps entier traduit l'incapacité à focaliser l'excitation sexuelle à un 
niveau purement génital. Le refoulement et son corollaire, l'amnésie, principal 
mécanisme de défense de l'hystérie, permettent de comprendre la nature de 
la conversion. La conversion hystérique correspond à la dissociation entre l'acte 
et la conscience de l'acte. L'amnésie hystérique traduit la perte de la conscience 
de l'acte. Le refoulement de l'activité consciente est donc le moteur principal du 
fonctionnement hystérique et témoigne aussi bien des traits de personnalité 
que de la symptomatologie associée. 

Le traitement des troubles de la personnalité hystérique est avant tout du regis¬ 
tre de la psychothérapie analytique, voire de la cure type. Celle-ci n'est possible 
que si les assises narcissiques du patient sont suffisamment solides. La cure 
type n'est pas suffisamment contenante pour nombre de problématiques hys¬ 
tériques. C'est notamment le cas de la position lacanienne où l'analyste « fait le 
mort » face à l'insatisfaction fondamentale du sujet névrosé. Le plus souvent, le 
thérapeute aura à faire face à une sexualisation précoce de transfert. Celle-ci 
masque souvent l'attente d'un étayage maternel narcissique. La principale qua¬ 
lité du thérapeute est de rester contenant face à la rage narcissique de certains 
mouvements transférentiels. Au fil de la thérapie ces mouvements seront diffé¬ 
renciés d'une mise en échec plus œdipienne du thérapeute, où la question de 
la bisexualité psychique pourra se développer. Dans les formes très symptoma¬ 
tiques d'hystérie, l'hypnose ericksonnienne pourra éviter certaines impasses de 
la thérapie analytique. 

Le recours aux psychotropes se limitera aux phases dépressives et aux moments 
d'anxiété aiguë. Les troubles de la personnalité hystérique prédisposent à la 
dépendance aux benzodiazépines et aux tentatives réitérées et infructueuses de 
prescription d'antidépresseurs. 

I Personnalité dépendante 

La personnalité dépendante est un concept assez récent qui apparaît avec le 
DSM-lll en 1980. La validité du concept de personnalité dépendante reste 


< 252 » 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 286 

TROUBLE DE LA PERSONNALITÉ 


19 


cependant l'objet de controverses. Pour certains auteurs, les traits de 
dépendance constituent de simples caractéristiques associées à d'autres formes 
de personnalité, comme en témoigne leur cooccurrence avec les personnalités 
limites et évitantes. Son autonomie a néanmoins été reconnue dans la classifi¬ 
cation américaine du DSM-IV (tableau 19.111) et dans celle de l'OMS, la C1M-10. 
La personnalité dépendante se rapproche d'anciens concepts comme celui de 
la personnalité immature ou des formes immatures de la personnalité hystéri¬ 
que. 

Tableau 19.111. Critères diagnostiques de la personnalité dépendante (DSM- 
IV). 

Besoin général excessif d'être pris en charge qui conduit à un comportement soumis 
et collant, à une peur de la séparation qui apparaît au début de l'âge adulte et est 
présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cinq des 
manifestations suivantes : 

1. Le sujet évite des activités professionnelles qui impliquent des contacts importants 
par crainte d'être critiqué, désapprouvé ou rejeté. 

2. Réticence à s'impliquer avec autrui à moins d'être certain d'être aimé. 

3. Est réservé dans les relations intimes par crainte d'être exposé à la honte ou au 
ridicule. 

4. Crainte d'être critiqué ou rejeté dans des situations sociales. 

5. Est inhibé dans les situations interpersonnelles nouvelles à cause d'un sentiment de 
ne pas être à la hauteur. 

6. Se perçoit comme socialement incompétent, sans attrait ou inférieur aux autres. 

7. Est particulièrement réticent à prendre des risques personnels ou à s'engager dans 
de nouvelles activités par crainte d'éprouver de l'embarras. 


Sa prévalence est assez élevée et représente 2,5 % de la population générale. 
Elle est plus importante chez la femme. 

Les troubles débutent précocement au cours de l'enfance ou de l'adolescence. 
Le sujet dépendant laisse les autres assumer passivement les responsabilités 
importantes. Il éprouve des difficultés à prendre des décisions seul et recherche 
le soutien et l'assentiment d'autrui. La subordination de ses propres besoins à 
ceux d'autrui entraîne des positions de soumission excessive. L'intolérance à la 
solitude s'accompagne d'une crainte de l'abandon. L'accès aux postes de res¬ 
ponsabilité dans le travail est rendu difficile. L'évolution peut être marquée par 
des complications dépressives, par la survenue de troubles obsessionnels-com- 
pulsifs mais aussi par un alcoolisme chronique. 

Il existe une participation génétique modérée aux traits de dépendance, comme 
en témoignent plusieurs études sur des jumeaux homozygotes 16 . La théorie de 
l'attachement permet de retrouver certaines modalités précoces des traits de 
dépendance chez le nourrisson. Bowlby 17 a exploré la réaction de l'enfant lors 
de la séparation de sa mère. Les nourrissons ayant un pattern d'attachement 
insecure manifestent plus d'anxiété lors de la séparation de la mère. Les réfé¬ 
rences psychanalytiques plus classiques évoquent la survenue de frustrations ou 
de gratifications trop importantes au cours de la phase orale de développement. 
Certains événements de vie, comme les hospitalisations prolongées au cours de 
l'enfance, sont fréquemment retrouvés chez les sujets dépendants. 

Le traitement du trouble de la personnalité dépendant fait appel aux psychothé¬ 
rapies psychanalytiques et aux thérapies comportementales et cognitives d'affir¬ 
mation de soi. Les psychotropes présentent peu d'utilité. 


16. Voir l'étude de O'Neill portant sur 2 230 jumeaux homozygotes (O'Neill FA, Kendler 
KS. Longitudinal study of interpersonally dependency in female twins. Br J Psychiatry 
1998 ; 172 : 154-8. 

17. Bolwby J. Attachment, care and mental health. Geneva : WHO, 1951. Voir aussi 
Widlôcher, 2000, opus cité dans la bibliographie. 
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I Personnalité évitante 

La personnalité évitante est une création du DSM-IV, qui ne correspond pas 
exactement à l'ancien concept de personnalité phobique. Freud définissait ini¬ 
tialement la névrose phobique comme une forme mal différenciée de névrose 
hystérique. La composante anxieuse du trouble avait déjà été mise en évidence 
par Freud, qui parlait aussi de névrose d'angoisse ou d'hystérie d'angoisse. 
L'analogie avec l'acception freudienne s'arrête là et la personnalité évitante cons¬ 
titue bien un concept différent de la névrose phobique. La personnalité évitante 
du DSM (tableau 19.1V) est assez voisine de la personnalité anxieuse de la 
CIM-10, même si celle-ci fait davantage référence à l'inhibition anxieuse et 
moins à la phobie sociale. 

Tableau I9.IV. Critères diagnostiques de la personnalité évitante (DSM-IV). 

Mode général d'inhibition sociale, de sentiments de ne pas être à la hauteur et 
hypersensibilité au jugement négatif d'autrui, qui apparaît au début de l'âge adulte ; est 
présent dans des contextes divers, comme témoignent au moins quatre des 
manifestations suivantes : 

1. Le sujet évite les activités professionnelles qui impliquent les contacts importants 
avec autrui par crainte d'être critiqué ou rejeté. 

2. Réticence à s'impliquer avec autrui à moins d'être certain d'être aimé. 

3. Est réservé dans les relations intimes par crainte d'être exposé à la honte ou au 
ridicule. 

4. Craint d'être critiqué ou rejeté dans les situations sociales. 

5. Est inhibé dans les situations interpersonnelles nouvelles par un sentiment de ne pas 
être à la hauteur. 

6. Se perçoit comme socialement incompétent, sans attrait ou inférieur aux autres. 

7. Est particulièrement réticent à rendre des risques personnels ou à s'engager dans de 
nouvelles activités par crainte d'éprouver de l'embarras. 


La prévalence de la personnalité évitante est peu importante et oscille autour 
de 1 % de la population générale (prévalence vie entière). Le trouble de 
l'estime de soi est au centre du fonctionnement de la personnalité évitante. 
Cette dévalorisation de soi entraîne un évitement social actif. La personnalité 
évitante apparaît en fait comme une forme symptomatique mineure de phobie 
sociale. L'inhibition sociale s'accompagne d'une timidité pathologique et d'une 
gaucherie. L'hypersensibilité au rejet et à la critique traduit les attentes affectives 
inconscientes du sujet évitant. Les symptômes associés sont le plus souvent la 
phobie sociale mais aussi parfois l'agoraphobie et les attaques de panique. 
L'évolution se fait le plus souvent vers une accentuation de l'isolement social. 
Le diagnostic différentiel se fait essentiellement avec les personnalités schizoï- 
des. Mais on ne retrouve pas chez les sujets schizoïdes le trouble de l'estime 
de soi, ni le niveau d'anxiété de la personnalité évitante. La peur du rejet et la 
sensibilité à la critique traduit aussi l'engagement du sujet évitant dans une rela¬ 
tion intersubjective, ce qui n'est pas le cas du sujet schizoïde. 

On peut retrouver chez certains sujets évitants la même problématique que 
dans la classique névrose phobique. La peur phobique témoigne d'une double 
polarité : œdipienne, avec la crainte d'un contact sexuel en situation sociale et 
narcissique, avec une peur plus archaïque de l'abandon, dont le prototype est 
celle du petit enfant perdu dans la rue. On retrouve chez les sujets évitants des 
expériences précoces de séparation et de rejet. Un tempérament marqué par 
l'inhibition comportementale à la nouveauté a été rapporté. Il s'accompagne 
d'une tendance au doute et à l'incertitude. 

Les thérapies comportementales et cognitives sont particulièrement indiquées 
dans le trouble de la personnalité évitante. La thérapie sera centrée sur l'estime 
de soi mais pourra aussi comporter des techniques d'exposition aux situations 
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phobogènes et une élaboration des schémas cognitifs dysfonctionnels. Parallè¬ 
lement ou indépendamment, une thérapie à orientation analytique est indiquée. 
L'usage des psychotropes fait essentiellement référence aux antidépresseurs 
sérotoninergiques ainsi qu'aux 1MAO actifs dans la phobie sociale. 

I Personnalité obsessionnelle-compulsive 

La névrose obsessionnelle, ou névrose de contrainte, a été décrite par Freud 
dans les années 1895 à partir de l'analyse psychologique des obsessions. Dans 
l'optique psychanalytique, la personnalité obsessionnelle et son expression 
symptomatique, le trouble obsessionnel-compulsif, sont donc l'expression du 
même processus, celui de l'intériorisation d'une relation sado-masochiste. Le 
concept unitaire de la névrose obsessionnelle a été remis en question par les 
classifications internationales contemporaines. Historiquement, la description de 
la névrose obsessionnelle par Freud est contemporaine de celle de la 
psychasthénie de Pierre Janet 18 . La traduction clinique de la psychasthénie ne 
correspond que partiellement à celle de la névrose obsessionnelle de Freud. On 
y retrouve le doute, le perfectionnisme douloureux, les idées obsédantes et les 
ruminations mais aussi une impuissance chronique à agir, une indécision et une 
aboulie. La description de la personnalité obsessionnelle du DSM-IV 
(tableau 19.V) est assez voisine de la personnalité anankastique 19 de l'OMS. Est 
inclus dans la personnalité anankastique le doute de la psychasthénie, qui 
n'existe pas dans les critères du DSM-IV. 

Tableau 19.V. Critères diagnostiques de la personnalité obsessionnelle-com¬ 
pulsive (DSM-IV). 

Mode général de préoccupations par l'ordre, le perfectionnisme et le contrôle mental 
et interpersonnel, aux dépens de la souplesse, de l'ouverture et de l'efficacité, qui 
apparaît au début de l'âge adulte et est présent dans des contextes divers, comme en 
témoignent au moins quatre des manifestations suivantes : 

1. Préoccupations par les détails, les règles, les inventaires, l'organisation ou les plans, 
au point que le but principal de l'activité est perdu de vue. 

2. Perfectionnisme qui entrave l'achèvement des tâches (par exemple, incapacité 
d'achever un projet parce que des exigences personnelles trop strictes ne sont pas 
remplies). 

3. Dévotion excessive pour le travail et la productivité, à l'exclusion des loisirs et des 
amitiés sans que cela ne soit expliqué par des impératifs économiques évidents. 

4. Est trop consciencieux, scrupuleux et rigide sur des questions de morale, d'éthique, 
de valeurs (sans que cela ne soit expliqué par une appartenance culturelle ou 
religieuse). 

5. Incapacité à jeter des objets usés ou sans utilité même si ceux-ci n'ont pas de valeur 
sentimentale. 

6. Réticence à déléguer les tâches ou à travailler avec autrui à moins que les autres ne 
se soumettent exactement à sa manière de faire les choses. 

7. Se montre avare avec l'argent pour soi-même et les autres. L'argent est perçu 
comme quelque chose qui doit être thésaurisé en vue de catastrophes futures. 

8. Se montre rigide et têtu. 


La prévalence de la personnalité obsessionnelle est de 2 à 4 °/o de la population 
générale. Elle est cinq fois plus répandue chez l'homme que chez la femme. 
La dissociation entre le trouble obsessionnel compulsif (TOC) et la personnalité 
obsessionnelle paraît validée par la grande majorité des études, qui montrent 


18. Janet P. Les obsessions et la psychasthénie. Paris : Alcan, 1903. 

19. Anankastique vient de anancasmus, terme de la psychiatrie allemande qui réunit les 
aspects obsessionnels et compulsifs et se réfère au mot grec anankè, le destin, évocateur 
de la contrainte obsédante irrépressible. 
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qu'il n'y a pas de corrélation systématique entre les deux entités. Les TOC sont 
associés avec tous les types de personnalités pathologiques, à l'exception de la 
personnalité antisociale. Ils sont particulièrement fréquents dans les personnali¬ 
tés du groupe C, anxieuses et inhibées. 

Le trait fondamental de la personnalité obsessionnelle est la toute-puissance de 
la pensée. La volonté de contrôle et de maîtrise se retrouve dans le perfection¬ 
nisme, la réticence à déléguer la moindre tâche, le caractère entêté et rigide. 
L'investissement excessif pour le travail et les activités intellectuelles se fait au 
détriment de la vie affective. Celle-ci est aussi limitée par la restriction émotion¬ 
nelle de l'obsessionnel, souvent incapable de tendresse envers ses proches. 
L'attachement à l'ordre et aux valeurs morales est une des expressions les plus 
caractéristiques de la formation réactionnelle de la névrose obsessionnelle, où 
le désir inconscient d'agressivité est inversé en son contraire. Les traits d'analité 
et de rétention se retrouvent dans son caractère économe voire avaricieux, et 
dans l'incapacité à se séparer des objets usés. 

La régression et la fixation de la libido au stade sadique anal caractérisent le 
fonctionnement obsessionnel. Dans la genèse du trouble, Freud évoque « un 
excès de volupté », un débordement pulsionnel par une proximité excessive 
avec la mère au cours de cette phase du développement. La crainte d'un 
débordement pulsionnel se retrouve dans la restriction affective de l'obsession¬ 
nel. Le sur-moi, « spécialement dur et sévère » 20 , réprime les pulsions sadiques 
par des formations réactionnelles. Au désir de souillure s'oppose un goût pour 
la propreté, aux tendances agressives et destructrices, la recherche de l'ordre 
moral. D'autres mécanismes de défense, dont l'isolation 21 et l'annulation 
rétroactive 22 , sont en jeu dans la névrose obsessionnelle. Le doute traduit l'inca¬ 
pacité à assumer l'ambivalence fondamentale et la crainte de laisser s'exprimer 
des mouvements de haine. Si la névrose hystérique se caractérise par une éro¬ 
tisation du corps entier, la névrose obsessionnelle privilégie l'érotisation de la 
pensée, qui permet de détourner et de déplacer l'investissement libidinal. 
Au-delà de l'impossible résolution d'une agressivité contenue, la ritualisation de 
l'obsessionnel témoigne aussi d'une angoisse plus fondamentale, celle de l'inca¬ 
pacité à accepter sa propre mort. 

Les psychothérapies analytiques et la cure type sont des indications reconnues 
dans le traitement de la personnalité obsessionnelle. L'écueil est une ritualisa¬ 
tion de l'analyse qui vient neutraliser les processus transférentiels. Des séances 
assez fréquentes sont nécessaires pour contourner cette obsessionalisation de 
la cure. L'analyste devra aussi accorder une attention privilégiée à la probléma¬ 
tique oedipienne afin de se dégager des bénéfices que le patient tire de la rela¬ 
tion sado-masochiste. Derrière l'agressivité de la régression sadique-anale se 
cache aussi la compétition avec la figure parentale du même sexe. Les thérapies 
cognitives et comportementales permettent de modifier les croyances fonda¬ 
mentales qui infiltrent le fonctionnement obsessionnel, tels certains schémas 
inconditionnels du type « Je ne dois jamais faire d'erreur sinon cela va être une 
catastrophe », ou « Je dois tout faire moi-même car les gens ne sont pas fia¬ 
bles ». Les antidépresseurs sérotoninergiques sont indiqués en cas de compli¬ 
cations dépressives ou de développement d'un trouble obsessionnel-compulsif. 

I Personnalité narcissique 

La personnalité narcissique est un des modes d'expression de la fragilité narcis¬ 
sique tout comme la personnalité limite, la personnalité antisociale et dans une 
certaine mesure la personnalité paranoïaque. Entité assez récente, l'autonomie 


20. Freud S. Inhibition, symptôme et angoisse (1926). Paris : PUF, 1986. 

21. Isolation de la pensée qui est séparée de l'affect. 

22. Annuler un acte sale par l'exécution de son contraire, le lavage. 
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de la personnalité narcissique reste controversée. Ses frontières avec la person¬ 
nalité limite sont mal définies. On retrouve la personnalité narcissique dans la 
classification du DSM-IV (tableau 19.VI) mais pas dans celle de la CIM-10. La 
prévalence de la personnalité narcissique dans la population générale est esti¬ 
mée entre 0,5 et 1 °/o de la population générale, ce qui en fait la moins fré¬ 
quente des personnalités pathologiques. 

Tableau 19.VI. Critères diagnostiques de la personnalité narcissique (DSM-IV). 

Mode général de fantaisie ou de comportements grandioses, de besoin d'être admiré 
et de manque d'empathie, qui apparaît au début de l'âge adulte et qui est présent 
dans des contextes divers, comme en témoigne au moins cinq des manifestations 
suivantes : 

1. Le sujet a un sens grandiose de sa propre importance (par exemple, surestime ses 
réalisations et ses capacités, s'attend à être reconnu comme supérieur sans avoir 
accompli quelque chose en rapport). 

2. Est absorbé par des fantaisies de succès illimité, de pouvoir, de splendeur, de beauté 
ou d'amour idéal. 

3. Pense être spécial et unique et ne pouvoir être compris que par les institutions ou 
des gens spéciaux de haut niveau. 

4. Besoin excessif d'être admiré. 

5. Pense que tout lui est dû, s'attend sans raison à bénéficier d'un traitement 
particulièrement favorable et à ce que ses désirs soient automatiquement satisfaits. 

6. Exploite l'autre dans ses relations interpersonnelles. Utilise autrui pour parvenir à ses 
propres fins. 

7. Manque d'empathie. N'est pas disposé à reconnaître ou à partager les sentiments et 
les besoins d'autrui. 

8. Envie souvent les autres et croit que les autres l'envient. 

9. Fait preuve d'attitudes et de comportements hautains. 


Le trouble apparaît au début de l'âge adulte mais le vieillissement rend 
particulièrement vulnérables ces patients. La caractéristique la plus stable de la 
personnalité narcissique est le sentiment de grandeur et l'hypertrophie de sa 
propre importance. À cet idéal du moi grandiose, s'ajoute un besoin intense 
d'être admiré et aimé. Les relations interpersonnelles sont caractérisées par le 
manque d'empathie, par la tendance à exploiter systématiquement autrui. La 
jalousie ressentie vis-à-vis des autres témoigne de mécanismes de défenses 
archaïques d'envie et d'une mauvaise intégration de l'image de soi 23 . Ce qui est 
donné à autrui lui est enlevé. Les relations interpersonnelles sont cependant 
moins dégradées que dans les états limites. Malgré sa fragilité, le sujet narcissi¬ 
que bénéficie d'une meilleure cohésion de son moi. On ne retrouve pas avec 
la même intensité l'impulsivité du registre limite. L'adaptation sociale est relati¬ 
vement bonne en surface. 

L'étiopathogénie oscille entre l'existence de surgratifications narcissiques durant 
la petite enfance et au contraire le défaut de valorisation et de contenance par 
la mère. C'est probablement cette seconde hypothèse qui peut expliquer le 
besoin perpétuel de reconnaissance et d'exigence affective. 

Les psychothérapies analytiques en face à face sont indiquées dans le traite¬ 
ment des personnalités narcissiques bien que souvent difficiles. Les thérapies 
cognitivo-comportementales peuvent constituer une alternative intéressante 
chez ces patients aux capacités d'introspection parfois limitées. 


23. Otto Kernberg explicite les perturbations de la relation d'objet dans la personnalité 
narcissique : « La relation d'objet ne se fait plus entre soi et l'objet mais en un soi primitif, 
grandiose et la projection de ce soi grandiose sur les objets. » (Narcissisme normal et 
narcissisme pathologique. Nouvelle Revue de Psychanalyse 1976 ; 13 : 181-204). 
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I Personnalité antisociale 

La terminologie de personnalité antisociale du DSM-IV (tableau 19.VII) ou de 
personnalité dyssociale de la CIM-10 est l'objet de controverses car elle se pola¬ 
rise sur les comportements délinquants au détriment des perturbations psycho¬ 
logiques du trouble. Les termes plus anciens de psychopathie ou celui de 
névrose de caractère sont certes moins spécifiques mais préservent le niveau 
subjectif d'analyse du comportement. 

La personnalité antisociale concerne environ 2 à 3 % de la population générale. 
Elle est beaucoup plus fréquente chez le garçon. 

Tableau 19.VII. Critères diagnostiques de la personnalité antisociale (DSM-IV). 

Mode général de mépris et de transgression des droits d'autrui, qui survient dès l'âge 
de 15 ans, comme en témoignent au moins trois manifestations suivantes : 

1. Incapacité de se conformer aux normes sociales, comme l'indique la répétition des 
comportements passibles d'arrestation. 

2. Tendance à tromper par profit ou par plaisir, comme l'indiquent les mensonges 
répétés, l'utilisation de pseudonymes ou des escroqueries. 

3. Impulsivité ou incapacité à planifier à l'avance. 

4. Irritabilité ou agressivité, indiquées par la répétition de bagarres ou d'agression. 

5. Mépris inconsidéré pour sa sécurité ou celle d'autrui. 

6. Irresponsabilité persistante, indiquée par l'incapacité répétée d'assumer un emploi 
stable ou d'honorer des obligations financières. 


Les premiers indices d'un fonctionnement psychopathique se retrouvent le plus 
souvent au cours de l'enfance, avec des conduites caractérielles d'opposition 
aux parents, de fugue, d'agressivité envers les autres enfants. Ces premiers élé¬ 
ments d'opposition sont parfois associés à un trouble de l'attention avec une 
hyperactivité. Les conduites délinquantes se manifestent dès l'adolescence avec 
les premières expériences toxicomaniaques. La présentation d'un sujet psycho¬ 
pathe est souvent trompeuse. Un séductionnisme de surface cache un manque 
d'empathie et une superficialité des échanges et des émotions. La tendance à 
l'utilisation systématique d'autrui à ses propres fins est un trait commun avec 
les personnalités narcissiques. Plus proches du registre limite, l'impulsivité et 
l'instabilité sociale du patient se manifestent notamment dans des conduites 
toxicomaniaques et dans une difficulté à maintenir un emploi stable ou des 
relations affectives durables. L'intolérance à la frustration induit rapidement des 
conduites agressives. La spécificité du fonctionnement psychopathique réside 
avant tout dans la mise en acte antisociale. La conflictualité interne du patient 
est projetée dans une confrontation avec les différents représentants de l'auto¬ 
rité. Les conduites délinquantes sont souvent liées à la toxicomanie. Il faut 
cependant se garder hâtivement de porter un diagnostic de personnalité psy¬ 
chopathique devant toute conduite délinquante chez un toxicomane. L'arrêt du 
toxique peut en effet faire disparaître un comportement d'allure psychopathique 
chez ce dernier. 

L'évolution du sujet psychopathe est marquée par une surmortalité, en lien avec 
la toxicomanie, l'alcoolisme mais aussi par les conduites à risque et le suicide. 
Après un certain cap, vers 40-50 ans, on note néanmoins une nette diminution 
de la prévalence de la personnalité antisociale. Tout se passe comme si les 
conduites d'opposition finissaient par s'épuiser au fil du temps. 

La personnalité psychopathique est souvent sous-tendue par un mode de fonc¬ 
tionnement pervers. L'absence de souffrance manifeste et l'évitement de la cul¬ 
pabilité sont les éléments les plus caractéristiques de ce fonctionnement. 
L'anxiété et la conflictualité interne sont projetées sur l'entourage et sur une 
conflictualité externe avec l'autorité. Le déni de la souffrance interne et la mise 
en acte sont deux mécanismes de défense qui permettent au sujet d'éviter la 
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prise de conscience de l'affect et de la conflictualité psychique interne. La rela¬ 
tion à autrui est caractérisée par une réification de l'objet, c'est-à-dire par l'utili¬ 
sation d'autrui comme une chose, sans l'intégration d'une véritable 
intersubjectivité. 

Une participation génétique a été retrouvée mais les facteurs environnementaux 
restent déterminants dans la genèse du trouble. On retrouve fréquemment des 
carences éducatives et des ruptures répétées dans l'histoire du sujet psychopa¬ 
the (abandon, placements successifs, sévices affectifs). 

Pour O. Kernberg, le fonctionnement psychopathique constitue le seul trouble 
pour lequel la psychothérapie analytique est contre-indiquée. En tout état de 
cause, les psychothérapies individuelles sont le plus souvent mises en échec. 
Les thérapies de groupe peuvent néanmoins constituer une alternative intéres¬ 
sante. Certains praticiens ont parfois recours à des psychotropes (carbamazé- 
pine ou neuroleptiques sédatifs) pour diminuer l'impulsivité. 

I Personnalité limite 

Les psychanalystes du début du xx e siècle ont été déconcertés par la survenue 
de moments psychotiques transitoires dans les cures de certains patients 
névrosés. C'est à partir de cette constatation qu'est né le concept de la person¬ 
nalité borderllne, « qui se situe à la limite des névroses ». Le psychanalyste amé¬ 
ricain Stem est le premier à avoir posé les jalons de la personnalité limite en 
1938. La traduction française fait référence à un fonctionnement limite qui mar¬ 
que à la fois le statut frontière entre la psychose et la névrose et la probléma¬ 
tique des limites de soi et de la limite entre soi et autrui. On parle aussi d'état 
limite, ce qui évoque l'unité du concept qui ne saurait être un passage transitoire 
entre la névrose et la psychose. La personnalité limite est en effet caractérisée 
par un mode de fonctionnement spécifique, marqué par l'instabilité des repré¬ 
sentations de soi et d'autrui. On retrouve des éléments du fonctionnement 
limite dans les termes de personnalité as if d'Hélène Deutsch 24 et de person¬ 
nalité en « faux self » de Winnicott 25 . Ces qualifications témoignent du fonction¬ 
nement de surface apparemment bien adapté des sujets limites qui masque 
une grande fragilité des assises narcissiques. La dénomination retenue par la 
classification de l'OMS est celle de personnalité émotionnellement labile, termi¬ 
nologie qui fait référence à l'instabilité des affects des patients limites. 

La prévalence du trouble de la personnalité limite est estimée à 1 à 2 °/o de la 
population générale. Les premières manifestations apparaissent au début de 
l'âge adulte même si quelques formes d'apparition tardive, vers 50 ans, sont 
décrites. 

L'instabilité des affects et des comportements est l'élément le plus manifeste 
de la personnalité limite. Les relations interpersonnelles oscillent entre des posi¬ 
tions extrêmes d'idéalisation et de dévalorisation. La représentation de soi et du 
monde est marquée par une dichotomie « entre l'entièrement bon » et « le tota¬ 
lement mauvais ». Cette instabilité se traduit aussi dans la vie affective et pro¬ 
fessionnelle. La relation de départ est sous-tendue par d'intenses attentes 
affectives mais la proximité avec l'autre va rapidement s'avérer menaçante et 
induire un rejet brutal. Dans ces moments de rejet ou dans les moments redou¬ 
tés d'abandon, le sujet limite va se retrouver seul avec la fragilité de ses assises 
narcissiques. Le sentiment intense de vide intérieur peut alors provoquer une 
angoisse extrême. L'intolérance à l'angoisse est en lien avec la faiblesse des 
capacités de représentation et de fantasmatisation du patient. Dans ces 
moments, le vécu dépressif ne fait pas référence à la perte d'objet mais à la 


24. Deutsch H. Psychanalyse des névroses. Paris : Payot, 1970. 

25. Winnicott DW. Jeu et réalité. Paris : PUF, 1971. 
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perte des limites de soi. On parle alors de dépression essentielle. L'impulsivité 
et le recours à la mise en acte viennent alors combler ce vide intolérable. 

Avec l'instabilité, l'impulsivité est le deuxième trait fondamental du fonctionne¬ 
ment limite. La mise en acte impulsive se traduit dans les gestes autoagressifs 
ou suicidaires, dans le recours aux toxiques et à l'alcool ou encore dans des 
crises de boulimie. Le recours à des stimulations exogènes, fussent-elles des¬ 
tructrices, vient compenser la faiblesse des stimulations endogènes. La défense 
contre l'angoisse va aussi faire appel à des registres symptomatiques très divers 
et souvent trompeurs. On retrouve ainsi fréquemment des manifestations hys¬ 
tériques, des troubles obsessionnels compulsifs, des phobies, des défenses per¬ 
verses, voire des moments persécutifs transitoires. La caractéristique commune 
de ces différents symptômes d'emprunt est leur labilité. Il n'est pas toujours 
facile néanmoins de différencier un fonctionnement limite d'un fonctionnement 
hystérique et l'on peut dire que la description de la personnalité borderline du 
DSM (tableau 19.VIII) se situe dans une continuité de gravité avec la personna¬ 
lité histrionique. 

Tableau I9.VIII. Critères diagnostiques de la personnalité limite (DSM-IV). 

Mode général d'instabilité des relations interpersonnelles, de l'image de soi et des 
affects, avec une impulsivité marquée, qui apparaît au début de l'âge adulte et est 
présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cinq des 
manifestations suivantes : 

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés. 

2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par 
l'alternance des positions extrêmes d'idéalisation excessive et de dévalorisation. 

3. Perturbations de l'identité : instabilité marquée et persistante de l'image ou de la 
notion de soi. 

4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le 
sujet, par exemple : dépenses inconsidérées, sexualité effrénée, toxicomanie, conduite 
automobile dangereuse, crise de boulimie. 

5. Répétition de comportements, de gestes, de menaces suicidaires ou 
d'automutilations. 

6. Instabilité affective due à une réactivité marquée de l'humeur. 

7. Sentiment permanent de vide. 

8. Colères intenses ou inappropriées, ou difficultés à contrôler sa colère. 

9. Survenue transitoire dans des situations de stress d'une idéation persécutoire ou de 
symptômes dissociatifs sévères. 


L'évolution de l'état limite est marquée par le risque de passage à l'acte impulsif 
suicidaire. Une toxicomanie ou un trouble du comportement alimentaire peut 
s'installer durablement. La dépression est une modalité évolutive fréquente du 
sujet limite mais son statut reste imprécis. La dépressivité fondamentale de l'état 
limite et les moments violents mais souvent brefs de dépression essentielle sont 
à différencier d'authentiques états dépressifs plus durables, qui signifient une 
élaboration importante du patient vers la différenciation de l'objet et l'intériori¬ 
sation de sa perte. Les relations interpersonnelles du sujet limite sont souvent 
instables et chaotiques mais jamais vaines. Elles constituent un véritable proces¬ 
sus de maturation qui va aboutir au fil du temps à une meilleure représentation 
de soi et d'autrui. Ainsi avec les années, on assiste le plus souvent à une stabi¬ 
lisation du comportement et une gestion moins impulsive des affects. La pré¬ 
sentation névrotique de surface que l'on constate alors n'est parfois que 
cicatricielle et témoigne de la fragilité narcissique passée. 

L'histoire infantile des sujets limites est marquée par la fréquence des violences 
physiques et sexuelles. Les séparations précoces, les carences affectives vont 
aboutir à une défaillance des assises narcissiques. Ces carences affectives de 
l'enfance expliquent notamment une recherche effrénée d'amour et d'étayage. 
Mais la proximité affective peut rapidement réveiller la menace ancienne de rup- 
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ture du lien et induire un vécu persécutif. La pathologie limite est une pathologie 
des limites du moi. La frontière entre soi et autrui est mal établie. La diffusion 
d'identité traduit cette porosité des limites de soi. Les mécanismes de défense 
sont centrés sur le clivage, c'est-à-dire la séparation étanche à l'intérieur de soi 
des bons et des mauvais objets et l'identification projective qui consiste à pro¬ 
jeter dans autrui les parties mauvaises de soi. 

Le traitement des troubles de la personnalité limite relève avant tout de la psy¬ 
chothérapie. La cure type analytique est contre-indiquée, du moins dans un pre¬ 
mier temps. La psychothérapie d'inspiration analytique est l'indication de choix 
dans le traitement des états limites. Elle permet de prendre en compte la réalité 
extérieure et d'interpréter les défenses primitives, telle l'identification projective 
sur la personne du thérapeute. Les passages à l'acte qui menacent le cadre 
thérapeutique ou les passages à l'acte suicidaire sont systématiquement 
interprétés 26 . La thérapie cognitive et comportementale permet d'aborder les 
schémas cognitifs latents du fonctionnement limite. Les traitements psychotro¬ 
pes ont une place limitée. Les antidépresseurs sérotoninergiques n'ont qu'un 
effet transitoire sur l'impulsivité et les moments dépressifs. Les benzodiazépines 
sont à éviter en raison du risque majeur de dépendance dans cette pathologie. 

I Personnalité paranoïaque 

Reconnue depuis l'Antiquité, la description de la personnalité paranoïaque n'en 
est pas moins protéiforme. La racine étymologique de paranoïa (« penser à 
côté ») évoque au départ toutes les formes de délires chroniques. La confusion 
entre paranoïaque et paranoïde sera maintenue jusqu'à Kraepelin. La paranoïa 
va alors désigner les délires chroniques systématisés en opposition à la 
schizophrénie. Plus récemment, l'arrivée du DSM fait disparaître le concept uni¬ 
taire de paranoïa pour une division entre les délires paranoïaques d'un côté et 
la personnalité paranoïaque de l'autre. La prévalence de la personnalité para¬ 
noïaque est d'environ 2,5 °/o dans la population générale. Le trouble est plus 
fréquent chez la femme. Il ne semble pas exister de prédisposition familiale. La 
surdité et l'appartenance à un groupe migrant minoritaire sont des facteurs de 
risque de développement de cette personnalité. 

Classiquement, la personnalité paranoïaque se caractérise par quatre traits prin¬ 
cipaux : 

- la méfiance et la susceptibilité, avec le sentiment permanent d'être 
trompé ; 

- la surestimation de soi (ou autophilie), avec un caractère orgueilleux et 
égocentrique ; 

- la psychorigidité et l'absence d'autocritique ; 

- la fausseté du jugement, avec une propension à interpréter tout événe¬ 
ment comme négatif ou hostile. 

Ces caractéristiques communes cachent des modes de fonctionnement très 
hétérogènes. Une des formes les plus répandues de la personnalité paranoïa¬ 
que est celle de la personnalité sensitive de Kretschmer. La personnalité sensi¬ 
tive est marquée par la prédominance d'une hyperesthésie, d'un sentiment 
d'humiliation, particulièrement dans le contexte professionnel. La description du 
DSM-IV de la personnalité paranoïaque (tableau 19.IX) est en fait largement 
infiltrée des traits de la personnalité sensitive de Kretschmer. À cette forme 
« non sthénique », s'opposent des personnalités plus combatives. On y retrouve 
les jaloux pathologiques, les quérulents, certains hypocondriaques. Chez certains 
sujets très impulsifs, la distinction entre une personnalité paranoïaque et un 
mode de fonctionnement limite n'est pas aisée. Le rapport au monde marqué 


26. Voir O. Kernberg. Les troubles limites de la personnalité. Toulouse : Privât, 1979. 
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par l'hostilité finit par donner raison au paranoïaque. Les distorsions dans ses 
rapports à autrui, son incapacité à débattre vont entraîner un véritable rejet de 
la part de l'entourage et valider ainsi le postulat persécutif de départ. Le risque 
d'une décompensation vers un authentique délire paranoïaque reste l'objet d'un 
débat. Ce risque reste, en tout état de cause, modéré. Les authentiques délires 
paranoïaques demeurent une pathologie rare. De plus, certains délires paranoïa¬ 
ques surviennent en dehors d'un contexte de personnalité paranoïaque. Le ris¬ 
que évolutif principal est plus du registre dépressif et même suicidaire que 
délirant. 

Tableau I9.IX. Critères diagnostiques de la personnalité paranoïaque (DSM- 
IV). 

Méfiance soupçonneuse et envahissante envers les autres, dont les intentions sont 
interprétées comme malveillantes, qui apparaît au début de l'âge adulte et est présent 
dans divers contextes, comme en témoignent au moins quatre des manifestations 
suivantes : 

1. Le sujet s'attend sans raison suffisante à ce que les autres l'exploitent, lui nuisent ou 
le trompent. 

2. Est préoccupé par des doutes injustifiés concernant la loyauté ou la fidélité de ses 
amis ou associés. 

3. Est réticent à se confier à autrui en raison d'une crainte injustifiée que l'information 
soit utilisée de manière perfide contre lui. 

4. Discerne des significations cachées, des humiliations menaçantes, dans des 
commentaires ou des événements anodins. 

5. Garde rancune, c'est-à-dire ne pardonne pas d'avoir été insulté ou dédaigné. 

6. Perçoit des attaques contre sa personne ou sa réputation alors que cela n'est pas 
apparent pour les autres ; est prompt à la contre-attaque et réagit avec colère. 

7. Met en doute de manière répétée et sans justification la fidélité de son conjoint ou 
de son partenaire sexuel. 


Le paradoxe du fonctionnement paranoïaque se retrouve dans les explications 
psychopathologiques du trouble. L'hypertrophie du moi cache en fait une fai¬ 
blesse du moi. L'omnipotence du paranoïaque est avant tout compensatoire. La 
fragilité narcissique du sujet paranoïaque se traduit dans les mécanismes de 
défense, avec la projection, le clivage et le déni. Le processus d'attaque du para¬ 
noïaque est in fine dirigé contre lui. La défense contre un monde hostile est 
une tentative désespérée de lutter contre la partie blessée de son être, clivée 
et projetée sur l'extérieur. Les explications cognitivo-comportementales de Beck 
vont dans le même sens que celles des psychanalystes. On y retrouve une 
baisse de l'estime de soi, un état d'hypervigilance anxieuse, avec une difficulté 
à percevoir les émotions négatives qui viennent de lui et celles qui viennent de 
l'extérieur. 

Contrairement à certaines idées préconçues, les modes de fonctionnement 
paranoïaque sont accessibles à la psychothérapie. Une thérapie de soutien cen¬ 
trée sur l'étayage mais aussi une thérapie à orientation analytique qui explicitera 
les processus de clivage et de projection pourront s'avérer fructueuses avec un 
praticien suffisamment expérimenté. Une thérapie comportementale et cogni¬ 
tive est parfois indiquée et permet au sujet paranoïaque de mieux différencier 
les émotions négatives internes des émotions externes et de développer 
l'estime de soi, paradoxalement fragile chez ces patients. La relation doit être 
fondée sur la confiance, sur la capacité du thérapeute à ne pas réagir de façon 
hostile aux attaques du patient mais aussi sur la nécessité de mettre des limites 
face à certains processus d'attaque. 

L'aide médicamenteuse concerne plus le registre des antidépresseurs que celui 
des neuroleptiques, qui ont peu d'impact dans ce mode de fonctionnement, à 
l'exception des phases d'agitation ou de décompensation délirante. 
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I Personnalité schizoïde 

La personnalité schizoïde se caractérise par la tendance au retrait social et 
l'émoussement des affects (tableau 19.X). La prévalence du trouble est difficile 
à évaluer précisément. Certaines estimations vont jusqu'à une prévalence de 
7,5 % de la population générale, ce qui semble peu conforme à la réalité clini¬ 
que. Le trouble serait deux fois plus fréquent chez l'homme. 

Tableau 19.X. Critères diagnostiques de la personnalité schizoïde. 

Mode général de détachement par rapport aux relations sociales et de restriction de 
la variété des expressions émotionnelles dans les rapports avec autrui, qui apparaît au 
début de l'âge adulte et est présent dans des contextes divers, comme en témoignent 
au moins quatre des manifestations suivantes : 

1. Le sujet ne recherche ni n'apprécie les relations proches, y compris les relations 
intrafamiliales. 

2. Choisit presque toujours des activités solitaires. 

3. N'a que peu ou pas d'intérêt pour les activités sexuelles. 

4. N'éprouve du plaisir que dans de rares activités. 

5. N'a pas d'amis proches ou de confidents en dehors de ses parents de premier degré. 

6. Semble indifférent aux éloges et à la critique d'autrui. 

7. Fait preuve de froideur, de détachement ou d'émoussement de l'affectivité. 


Les sujets schizoïdes sont solitaires et introvertis. Leur vie affective et sociale est 
très réduite. Les centres d'intérêts évitent tout contact socialisé et sont déplacés 
sur des activités intellectuelles solitaires telles les mathématiques ou l'astrono¬ 
mie ou encore vers un attachement pour des animaux. La pauvreté de l'affec¬ 
tivité contraste avec la richesse de la vie imaginaire intérieure. À la différence 
des sujets schizotypes, leur contact avec la réalité est toujours préservé. Peu 
performants, ils occupent souvent des emplois modestes et solitaires. Malgré le 
caractère retiré parfois bizarre, les traits de personnalité schizoïdes sont assez 
stables dans le temps et évoluent rarement vers une schizophrénie. Les sujets 
schizoïdes font peu appel aux structures de soins mais certains bénéficient 
néanmoins d'aides psychothérapiques analytiques ou psychoéducatives. 


I Personnalité schizotypique 

Pour de nombreux auteurs, la personnalité schizotypique constitue une forme 
mineure de schizophrénie. La prévalence de la personnalité schizotypique est 
d'environ 3 % de la population générale. Au retrait social et à l'émoussement 
affectif de la personnalité schizoïde, se surajoutent des traits de bizarrerie et de 
comportement excentrique. Des modes de pensée magique, telle la conviction 
de pouvoir lire dans les pensées des autres ou de ressentir les événements à 
distance, coexistent avec une méfiance, voire des idées persécutives a minima. 
Le langage est caractérisé par une syntaxe inhabituelle, des formules idiosyncra¬ 
siques, un mode de pensée digressif, des réponses vagues et circonlocutoires. 
Des anomalies perceptives sont même signalées et consistent le plus souvent 
dans des illusions corporelles. 

La personnalité schizotypique (tableau 19.XI) appartient au spectre de la vulné¬ 
rabilité schizophrénique, comme en témoigne l'évolution fréquente vers une 
authentique schizophrénie chez le sujet et ses apparentés. Selon les études, 20 
à 70 % des sujets schizotypes vont développer une véritable schizophrénie. 
L'appartenance au spectre de vulnérabilité de la schizophrénie est validée par 
les perturbations retrouvées dans les fonctions attentionnelles et exécutives 
(<Continuous Performance Test, Test de Wisconsin...) et dans les marqueurs 
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électrophysiologiques (anomalies de la poursuite oculaire lente, de l'onde P300 
aux potentiels évoqués, de la conductance électrodermale...). 

Tableau 19.XI. Critères diagnostiques de la personnalité schizotypique 
(DSM-IV). 

Mode général de déficit social et interpersonnel marqué par une gêne aiguë et des 
compétences réduites dans les relations proches, par des distorsions cognitives et 
perceptuelles et par des conduites excentriques. Le trouble apparaît au début de l'âge 
adulte et est présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cinq 
des manifestations suivantes : 

1. Idées de référence. 

2. Croyances bizarres ou pensée magique qui influencent le comportement et ne sont 
pas en rapport avec les normes d'un sous-groupe culturel. 

3. Perceptions inhabituelles, notamment illusions corporelles. 

4. Pensée et langage bizarres (vague, métaphorique, alambiqué ou stéréotypé). 

5. Idéation méfiante ou persécutoire. 

6. Inadéquation ou pauvreté des affects. 

7. Comportement ou aspect bizarre, excentrique ou singulier. 

8. Absence d'amis proches ou de confidents en dehors de ses parents de premier 
degré. 

9. Anxiété excessive en situation sociale qui ne diminue pas quand le sujet se familiarise 
avec la situation et qui donne lieu à des craintes persécutoires plutôt qu'à un jugement 
de soi-même. 


Si un traitement neuroleptique est peu indiqué dans le cadre de la personnalité 
schizoïde, une faible posologie de neuroleptiques est parfois efficace chez les 
sujets schizotypes. La question d'un traitement neuroleptique prophylactique 
d'une décompensation schizophrénique pose des questions d'efficacité et 
d'éthique encore controversées. Il n'existe pas d'études contrôlées permettant 
d'évaluer les interventions psychothérapiques ou psychosociales chez les sujets 
schizotypes. 


American Psychiatrie Association (APA). Diagnostic 
and statistical manuel. Fourth édition (DSM IV). 
Washington DC : APA, 1994. Traduction française : 
Guelfi JD. Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux. 4 e édition. Paris : Masson, 
1996. 

Chabert C, Brusset B, Brelet-Foulard F. Névroses et 
fonctionnements limites. Paris : Dunot, 1999. 
Freud S. Cinq leçons sur la psychanalyse (1918). 
Paris : PUF, 1966. 

Freud S. Trois essais sur la théorie de la sexualité 
(1905). Paris : Gallimard, 1987. 
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I PSYCHANALYSE 
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I AUTRES PSYCHOTHÉRAPIES INDIVIDUELLES 
I PSYCHOTHÉRAPIES COLLECTIVES 


COGNITIVO-COMPORTEMENTALES 


Il existe plus d'une centaine de techniques psychothérapiques dans le monde. 
Toute psychothérapie comporte la référence à une théorie de la pathologie 
mentale et la définition d'un cadre thérapeutique. La formation à une pratique 
psychothérapique implique également une supervision des premiers cas. Les 
objectifs d'une psychothérapie varient suivant le type de pratiques. Elles peuvent 
cibler directement un comportement ou un symptôme, dans le cas des théra¬ 
pies comportementales et cognitives, ou aspirer à une modification des structu¬ 
res profondes du fonctionnement, dans le cas de la psychanalyse. C'est 
Bernheim qui, en 1891, est un des premiers à faire référence au terme de 
psychothérapie. Bernheim est le principal représentant de l'école d'hypnose de 
Nancy qui influencera directement les premiers travaux de Freud. À la psycho¬ 
thérapie de suggestion de Bernhein s'oppose la méthode de la persuasion du 
traitement moral de Pinel. L'hypnose participera à la découverte de l'inconscient 
et au développement de la psychanalyse. Le traitement moral et la technique 
de la persuasion de Pinel mèneront à des techniques directement en prise sur 
le fonctionnement conscient, dont celle des thérapies comportementales. 


I Psychanalyse 


I Principes généraux 

La psychanalyse est une méthode d'exploration de l'inconscient. L'inconscient 
freudien fait référence à des conflits intrapsychiques issus de l'enfance qui sont 
refoulés et qui vont s'exprimer à l'âge adulte, notamment dans la symptomato¬ 
logie névrotique. Elle se dégage d'un abord direct du symptôme pour s'intéres¬ 
ser à l'étude des processus. La psychanalyse est le lieu où vont se rejouer, dans 
la dynamique du transfert, les scénarios infantiles oubliés. Le transfert, attache¬ 
ment inattendu du patient pour son thérapeute, avait été à l'origine considéré 
par Freud comme un élément parasite de la cure. Il s'avérera en fait que le 
transfert est un des moteurs principaux de la cure analytique. C'est lui qui per¬ 
met la réactualisation des différents modes d'attachement infantile du patient 
envers ses figures parentales. La reformulation des souvenirs de l'enfance est 
souvent vaine si elle ne s'accompagne pas des affects qui y sont associés. L'ana¬ 
lyse est donc avant tout l'analyse du transfert entre le patient et son thérapeute 
plus que l'inventaire d'une histoire détachée de son contenu affectif. 

La règle fondamentale formulée au patient en début d'analyse est celle de la 
libre association : « L'analysé est invité à dire ce qu'il pense et ressent sans rien 
choisir et rien omettre de ce qui lui vient à l'esprit, même si cela lui paraît désa- 
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gréable, dénué d'intérêt ou hors de propos. »' De son côté, l'analyste se place 
dans un état d'attention flottante qui rejoint l'état de rêverie dans lequel le 
patient est plongé. Les modes d'interventions de l'analyste sont le plus souvent 
limités à des clarifications et à des interprétations. Il doit se garder de toute 
suggestion directe. La position de l'analyste vis-à-vis de son patient est celle de 
la neutralité bienveillante. Il s'agit donc de trouver une position médiane entre 
un silence trop frustrant, voire rejetant, et un renforcement des défenses du 
patient par des gratifications excessives ou par la satisfaction des désirs transfé¬ 
rentiels. Certains patients particulièrement fragiles nécessitent un aménagement 
du cadre analytique. Ainsi, en ce qui concerne les états limites, O. Kernberg 2 
propose de procéder à une clarification systématique des expériences subjecti¬ 
ves du patient plutôt qu'à une interprétation. Les buts du traitement devront 
prendre en compte la réalité extérieure et l'analyste devra parfois, dans ces cas, 
s'écarter d'une stricte neutralité, notamment en cas d'attaque contre le cadre 
thérapeutique ou de menaces suicidaires. 

On distingue habituellement la cure type psychanalytique de la psychothérapie 
d'inspiration psychanalytique. Les références théoriques de la psychanalyse et 
de la psychothérapie d'inspiration psychanalytique sont les mêmes. Toutes deux 
font référence à l'analyse du transfert comme facteur principal de changement 
des modalités de fonctionnement du patient. La cure type analytique impose la 
position allongée, qui est source d'une plus grande régression pour le patient. 
Le face à face de la psychothérapie analytique a une fonction plus contenante 
pour le patient. Il est plus interactif, l'analyste est moins silencieux que dans la 
cure type. Dans la cure type, les interprétations s'inscrivent nécessairement dans 
le cadre du transfert alors que dans la thérapie face à face, elles portent fré¬ 
quemment sur les relations du patient avec son entourage. 

I Méthode et objectifs 

Le cadre de l'analyse doit être fixé avec soin. Sa stabilité va garantir la pérennité 
de la cure face aux mouvements d'attaque du patient et face à la résistance au 
changement. La durée des séances, leur nombre, leurs modalités de paiement 
varient en fonction de la nature de la thérapie. 

Dans la cure type, la durée des séances évolue autour de 45 minutes. La durée 
des séances des thérapies analytiques va de 30 à 45 minutes. Certaines écoles 
analytiques et notamment les écoles lacaniennes pratiquent des séances cour¬ 
tes à durée variable. Le nombre de séances par semaine varie de 2 à 4 pour 
les analyses et de 1 à 2 séances hebdomadaires pour les thérapies. En France, 
la fréquence recommandée par les différentes écoles d'analyse pour la cure 
type est le plus souvent de trois séances hebdomadaires mais dans d'autres 
pays, le nombre de séances est plus conforme à la pratique initiale de Freud, 
et va jusqu'à cinq par semaine. La prise en charge par les organismes d'assu¬ 
rance sociale des thérapies analytiques est l'objet d'un débat. Fréquente pour 
les psychothérapies analytiques, elle est plus exceptionnelle pour les cures 
types. Elle dépend du statut de l'analyste, qui est le plus souvent médecin ou 
psychologue. L'analyse est parfois « profane », pour reprendre l'expression de 
Freud, c'est-à-dire exercée par d'anciens analysés, qui ne sont ni médecins ni 
psychologues. Actuellement, la seule condition pour être analyste est en effet 
d'avoir terminé son analyse personnelle et d'être en contrôle pour les premiers 
cas. 


1. Laplanche J, Pontalis JB. Vocabulaire de la Psychanalyse. Paris : PUF, 1968. 

2. Kernberg O. Psychanalyse et psychothérapies des troubles de la personnalité. In : 
Widlocher D, Braconnier A, eds. Psychanalyse et Psychothérapies. Paris : Flammarion, 
1996. 
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La durée de la thérapie est très variable suivant les modes d'exercice et la pro¬ 
blématique soulevée par le patient. Elle est plus courte pour une thérapie en 
face à face et peut aller jusqu'à 7 ans, voire plus, pour une cure type. La « liqui¬ 
dation du transfert » est un des éléments qui marquent la fin d'une analyse. Le 
changement visé dans l'analyse et les thérapies à orientation analytique est une 
modification de la structure de personnalité du patient. Celui-ci devient moins 
dépendant de ses exigences pulsionnelles au profit d'une meilleure adaptation 
aux éléments de la réalité : « Où était le ça, le moi doit advenir. » 

Il existe des techniques spécifiques de thérapies analytiques brèves. C'est 
Alexander qui, aux États-Unis, est un des premiers analystes à envisager une 
psychothérapie brève, focalisée sur certains aspects particuliers de la probléma¬ 
tique du patient. La focalisation peut porter sur des attitudes relationnelles ina¬ 
déquates ou sur des crises actuelles qui vont être rattachées à des conflits 
intrapsychiques sous-jacents. Les psychothérapies psychanalytiques brèves vont 
participer à l'éclosion des thérapies interpersonnelles 3 , même si celles-ci se 
détachent maintenant de références psychanalytiques directes. Dans les psycho¬ 
thérapies psychanalytiques brèves, la durée de la thérapie est fixée à l'avance 
ainsi que les buts du traitement 4 . 

I Indications 

Les indications de la cure type sont essentiellement limitées aux patients ayant 
une problématique névrotique. De bonnes capacités d'introspection, une cer¬ 
taine tolérance à la frustration sont nécessaires pour mener à bien une analyse. 
Les troubles psychotiques, les névroses très symptomatiques ainsi que les trou¬ 
bles de la personnalité avec une grande fragilité narcissique (états limites, per¬ 
sonnalité psychopathique ou narcissique) ne sont pas habituellement des 
indications de la cure type. 

Les indications de la thérapie d'inspiration psychanalytique sont plus larges et 
incluent non seulement les troubles névrotiques mais aussi les troubles de la 
personnalité limite, les névroses très symptomatiques, plus généralement les 
troubles avec une fragilité narcissique avérée. En ce qui concerne les personna¬ 
lités psychopathiques, l'exigence de vérité qui va de pair avec la démarche ana¬ 
lytique rend difficile cette indication. Certains patients psychotiques peuvent 
bénéficier d'une thérapie d'inspiration psychanalytique moyennant quelques 
aménagements 5 . Le thérapeute va alors s'appuyer sur la partie saine du moi. 
L'initiation d'une psychanalyse ou d'une psychothérapie d'inspiration psychana¬ 
lytique au cours d'une phase aiguë dépressive, maniaque ou délirante est géné¬ 
ralement déconseillée. Dans le cas de la dépression, l'accès à une thérapie 
analytique varie avec l'intensité de la symptomatologie et avec la structure pro¬ 
fonde du sujet. Une thérapie analytique reste indiquée dans les formes modé¬ 
rées de dépression névrotique. Celle-ci pourra être particulièrement fructueuse 
sur les symptômes dépressifs résiduels postcritiques, qui sont souvent peu 
accessibles à une aide médicamenteuse. 

Quand un trouble de la personnalité s'associe à une symptomatologie marquée, 
l'association de plusieurs prises en charge est recommandée. On parle alors de 
thérapies multimodales. Elles concernent le plus souvent l'association d'une thé¬ 
rapie analytique à une thérapie cognitivo-comportementale. Dans le cas de la 
dépression, une double prise en charge, psychothérapique et médicamenteuse, 
est le plus souvent indiquée. 


3. Voir le sous-chapitre sur les thérapies interpersonnelles, p. 270. 

4. Gilliéron E. Psychothérapies psychanalytiques brèves. In : Widlocher D, Braconnier A, 
eds. Psychanalyse et Psychothérapies. Paris : Flammarion, 1996. 

5. Racamier PC. Le génie des origines. Psychanalyse et psychoses. Paris : Payot, 1992. 
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I Autres écoles psychanalytiques 

En dehors du courant freudien traditionnel, fondé sur le primat de la sexualité 
infantile et sur l'analyse du transfert, de nombreuses écoles psychanalytiques 
sont nées au fil de l'évolution théorique du mouvement psychanalytique. 

Le courant lacanien se caractérise par l'importance accordée au langage : 
« L'inconscient est structuré comme un langage. » 6 À la traditionnelle topique 
freudienne du ça, du moi et du sur-moi, viennent s'ajouter les trois registres du 
symbolique, de l'imaginaire et du réel. Plus que sur l'analyse du transfert, la 
psychanalyse lacanienne est fondée sur l'identification des signifiants qui struc¬ 
turent la constitution du sujet. Les états limites ne sont pas reconnus dans la 
théorie lacanienne, qui s'en tient à la triade névrose-perversion-psychose. Dans 
une psychanalyse lacanienne, les séances sont souvent plus courtes et à durée 
variable. L'analyste est moins interventionniste. 

La psychanalyse jungienne intègre dans le fonctionnement inconscient du sujet 
la notion d'inconscient collectif. Les références culturelles, mythologiques, philo¬ 
sophiques ou religieuses sont le reflet de cet inconscient collectif. Plus interac¬ 
tive que la psychanalyse freudienne, la psychanalyse jungienne se déroule 
habituellement en face à face. Elle accorde une place toute particulière à l'ana¬ 
lyse des rêves. 

I Psychothérapies cognitivo-comportementales 

I Méthode et objectifs 

À la différence de la psychanalyse, les thérapies comportementales et cognitives 
s'intéressent directement aux symptômes et aux comportements. On distingue 
quatre phases dans la prise en charge d'une thérapie cognitivo-comportemen- 
tale : 

- l 'analyse fonctionnelle : première phase d'évaluation, elle vise à définir 
la nature, l'intensité, le retentissement et les circonstances de survenue 
des symptômes ; 

- la définition du contrat thérapeutique : la définition des symptômes 
cibles, du rythme des séances et des objectifs du traitement est claire¬ 
ment énoncée ; 

- la phase de mise en œuvre du traitement : le programme de traitement 
est le plus souvent progressif. Les troubles mineurs sont traités en pre¬ 
mier. Il est limité dans le temps : 10 à 30 séances sont le plus souvent 
nécessaires, à raison de 1 à 2 séances par semaine ; 

- la phase d'évaluation des résultats du traitement : l'autoévaluation des 
résultats se fait à l'aide d'instruments de quantification (échelles sympto¬ 
matiques ou questionnaires) ou d'agenda de recueil des symptômes, 
avant, pendant et après le traitement. 

Plusieurs techniques sont utilisées : 

- les techniques d'exposition : elles visent à l'extinction du comportement 
par la confrontation répétée à la situation anxiogène. Le sujet peut être 
placé d'emblée face au stimulus le plus pathogène (technique d'immer¬ 
sion) ou graduellement (tout d'abord en imagination puis in vivo). Les 
techniques d'exposition sont particulièrement efficaces dans les phobies ; 

- les techniques d'intention paradoxale consistent à prescrire le symptôme 
ou la pensée dans le cadre d'un trouble obsessionnel-compulsif ; 


6. Lacan J. Les écrits. Paris : Le Seuil, 1966. 


< 268 » 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 286 

TRAITEMENTS PSYCHOLOGIQUES 

- le modellng de participation : dans cette technique, le thérapeute pré¬ 
cède le patient dans la situation. Le patient fait l'apprentissage d'un com¬ 
portement suggéré par le thérapeute dans un processus d'imitation ; 

- l' affirmation de soi : des techniques d'assertivité sont complétées par des 
méthodes de développement des compétences sociales ; 

- l'arrêt de la pensée : ces techniques consistent à demander au sujet de 
laisser aller ses ruminations obsessionnelles puis à les bloquer ; 

- le biofeedback : le patient est entraîné à contrôler un paramètre physio¬ 
logique (par exemple, la tension musculaire) par un monitoring continu 
de ce paramètre (émission d'un son proportionnel à la tension muscu¬ 
laire) ; 

- les techniques cognitives proprement dites : elles visent à identifier les 
schémas cognitifs à l'œuvre dans les comportement pathologiques et à 
modifier les systèmes de croyances irrationnelles. Ainsi, les pensées auto¬ 
matiques dans la phobie sociale sont la résultante d'inférences arbitrai¬ 
res : « Si on ne me parle pas, c'est qu'on me juge ridicule », de 
généralisations abusives : « Tout le monde va me voir », de postulats 
silencieux : « Je dois être aimé de tous ». Dans les attaques de panique, 
certaines sensations corporelles prodromiques d'anxiété, telles les palpi¬ 
tations cardiaques, vont être interprétées de façon catastrophique et 
induire des pensées automatiques : « Je vais mourir d'un infarctus ». 

I Indications 

Les thérapies comportementales et cognitives constituent des traitements de 
choix pour les phobies (agoraphobie, phobies simples, phobies sociales), les 
attaques de panique, les troubles obsessionnels-compulsifs, les troubles du 
comportement alimentaire. Elles peuvent s'avérer utiles dans les dépendances 
et les abus de toxiques. De nouvelles indications concernent les dépressions 
résistantes non mélancoliques, les troubles de la personnalité (limites, évitan¬ 
tes...), les troubles psychosomatiques (céphalées, crampe de l'écrivain, tortico¬ 
lis...) et les troubles sexuels. Des techniques spécifiques de réhabilitation 
sociale sont largement utilisées pour les patients schizophrènes à l'issue des 
phases productives. Les mauvaises indications sont principalement liées à 
l'impossibilité de définir un comportement cible ou un but thérapeutique clair 
et l'insuffisance des motivations du patient. Les phases aiguës des psychoses, 
des dépressions mélancoliques, des manies sont des contre-indications. 

I Autres psychothérapies individuelles 

I Psychothérapie de soutien 

La psychothérapie de soutien est mise en place dans la plupart des prises en 
charge psychiatriques quand une thérapie spécifique n'est pas à l'œuvre. Elle 
est l'élément indissociable de toute prescription de psychotropes. Contrairement 
à la psychanalyse, elle ne vise pas à un remaniement des défenses du patient 
mais au renforcement de ses défenses. L'objectif de la psychothérapie de sou¬ 
tien est de consolider les assises narcissiques du sujet et d'assurer une meilleure 
alliance thérapeutique. Les techniques utilisées sont assez diverses mais tou¬ 
jours fondées sur une empathie chaleureuse. L'interprétation cède la place à la 
réassurance et parfois à la suggestion. Les références théoriques de la psycho¬ 
thérapie de soutien puisent leurs sources dans les écrits de Cari Rogers et dans 
sa technique de psychothérapie non directive. Cari Rogers insiste sur l'engage¬ 
ment du thérapeute dans un processus d'empathie. Les interventions du théra¬ 
peute sont centrées sur ce qu'il peut se représenter non seulement intellec- 
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tuellement mais aussi affectivement du patient. Rogers s'oppose à la notion de 
conflit intrapsychique et postule une tendance naturelle de tout individu à la 
maturation. Le conflit est extériorisé sur les images parentales et les exigences 
sociales, qui s'opposent aux tendances positives fondamentales du sujet. 


I Thérapies interpersonnelles 

Peu connues en France, elles font partie des psychothérapies les plus utilisées 
outre-Atlantique. Elles sont fondées sur l'analyse des liens interpersonnels et 
ciblent certains dysfonctionnements particuliers (conflits au travail, insatisfaction 
dans la vie de couple, isolement social, etc.). L'objectif de ces thérapies est 
d'améliorer les compétences relationnelles du sujet au moyen de séances 
d'entraînement à la communication ou de techniques de résolution de problè¬ 
mes. 

I Relaxation 

Plusieurs techniques de relaxation sont répertoriées : 

- la technique du training autogène de Shultz : une décontraction muscu¬ 
laire progressive est obtenue par une autosuggestion verbale et une fixa¬ 
tion de l'attention, qui concernent tour à tour chaque groupe musculaire ; 

- la relaxation musculaire progressive de Jacobson : le patient doit contrac¬ 
ter puis relâcher chaque groupe musculaire en se concentrant sur l'état 
de détente musculaire ; 

- la relaxation d'inspiration psychanalytique est l'occasion d'associations de 
pensées qui font l'objet d'interprétation. 

Les indications de la relaxation concernent les symptômes fonctionnels de 
l'anxiété mais aussi certaines maladies psychosomatiques (asthme, colopathie 
fonctionnelle...). Le fonctionnement des patients qui présentent une affection 
psychosomatique est caractérisé par ce que l'on appelle la pensée opératoire. 
La pensée opératoire traduit un défaut de fantasmatisation et de symbolisation 
des émotions. Ce concept est proche de celui d'alexithymie, qui traduit la diffi¬ 
culté à éprouver et à se représenter ses émotions. 

I Hypnose 

Elle est fondée sur l'induction d'un abaissement du niveau de conscience qui 
va favoriser les suggestions du thérapeute. Les états de transe hypnoïde de 
la fin du xix e siècle ont cédé la place à des thérapies où l'état hypnoïde est 
plus proche de la relaxation. La technique la plus utilisée est celle de la thé¬ 
rapie ericksonienne. L'hypnose ericksonienne est fondée sur la rupture de 
patterns comportementaux en condition hypnoïde. La suggestion d'une faible 
variation d'un pattern comportemental peut suffire à faire exploser le pattern. 
Ainsi, le thérapeute suggérera au patient obsessionnel de noter systématique¬ 
ment l'heure de lavage des mains. Le principe de la surprise est aussi à 
l'œuvre dans les prescriptions paradoxales, où le thérapeute pourra par exem¬ 
ple demander au patient agoraphobe de faire une crise de panique à 
18 h 30 dans tel supermarché ou au patient éjaculateur précoce d'éjaculer 
30 secondes après le début du rapport. Les indications concernent les 
symptômes conversifs mais aussi d'autres troubles anxieux ou névrotiques, la 
dépendance à l'alcool et certains troubles psychosomatiques, dont les dou¬ 
leurs chroniques. 
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I Psychothérapies collectives 

I Psychothérapies familiales 

Dans les thérapies familiales, le symptôme d'un sujet est analysé comme 
l'expression du dysfonctionnement du groupe tout entier. L'indication des thé¬ 
rapies familiales dépend de la nature de la demande, qui concerne alors la 
famille entière, mais aussi de la pathologie. Les troubles schizophréniques mais 
aussi l'anorexie mentale, l'alcoolisme, les toxicomanies ont souvent à bénéficier 
d'une approche familiale. Elles peuvent concerner l'ensemble de la famille, un 
couple ou une partie de la famille. Plusieurs écoles de thérapies familiales 
coexistent. 

Thérapies familiales systémiques 

Elles sont issues de l'école de Palo Alto autour des travaux de Bateson. Elles 
sont fondées sur l'analyse de la communication entre les différents membres 
de la famille et sur celle des règles de fonctionnement qui la régissent. La dési¬ 
gnation d'un membre de la famille comme malade, « le patient désigné », per¬ 
met de maintenir l'homéostasie familiale. Ainsi l'amélioration d'un patient dans 
la famille peut avoir des répercussions négatives sur l'ensemble du groupe. À 
l'intérieur de la famille, les relations se font fréquemment sur le mode de la 
double contrainte (double-bind), c'est-à-dire qu'elles font référence à des 
injonctions contradictoires. L'objectif de la thérapie familiale systémique est de 
modifier les interactions entre les différents membres de la famille et d'établir 
des règles de communication plus souples. 

Thérapies familiales psychanalytiques 

Elles font référence à l'analyse du transfert de la famille sur la personne du 
thérapeute et sur l'interprétation des conflits inconscients sous-tendus par les 
interactions familiales. 


I Psychodrame 

Le psychodrame consiste en l'improvisation de séquences théâtrales qui met¬ 
tent en scène le patient à des fins thérapeutiques. 

Le recours au psychodrame peut s'avérer particulièrement utile chez les patients 
qui ont de faibles capacités d'introspection ou qui éprouvent des difficultés dans 
l'expression ou la reconnaissance de leurs émotions. Le psychodrame est aussi 
indiqué chez des patients qui utilisent les conduites agies comme principal 
mécanisme de défense. Il s'adresse aussi bien aux adultes qu'aux adolescents 
et aux enfants. 

Le psychodrame de Moreno est fondé sur une méthode où le patient met en 
scène spontanément un scénario qui va représenter ses difficultés actuelles ou 
passées. Chaque participant va assumer à tour de rôle les différents personna¬ 
ges du contexte familial ou social. L'accent est mis sur la décharge émotionnelle 
au cours de ces mises en scène. 

Le psychodrame psychanalytique s'inspire du psychodrame de Moreno. Il fait 
intervenir un directeur de jeu, qui peut proposer des interprétations des diffé¬ 
rentes scènes. 
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I Psychothérapies de groupe 

II existe de nombreux types de psychothérapies de groupe : 

- les groupes de parole, qui sont sous-tendus par des mécanismes d'iden¬ 
tification entre les participants. Ils concernent notamment les dépendan¬ 
ces à l'alcool et les autres addictions ; 

- les thérapies de groupe dans la mouvance des thérapies cognitives et com¬ 
portementales, qui permettent la confrontation de patients souffrant de 
dépression, de troubles alimentaires, de troubles obsessionels-compulsifs ; 

- les groupes de réhabilitation des patients schizophrènes ; 

- les thérapies de groupe d'inspiration psychanalytique, qui s'intéressent 
aux phénomènes de transfert entre les différents membres du groupe ; 

- les thérapies inspirées de l'ethnopsychiatrie, où le patient est entouré de 
différents thérapeutes qui assurent l'interface entre les deux cultures. 
Fondée par Georges Devereux, l'ethnopsychiatrie fait référence à la psy¬ 
chanalyse mais aussi à l'anthropologie. Elle fait intervenir un groupe de 
cothérapeutes d'origines culturelles et ethniques différentes. La maladie 
est alors considérée comme un événement qui concerne non seulement 
l'individu mais le groupe tout entier. 

I Psychothérapies institutionnelles 

Elles visent à utiliser l'ensemble des soignants et des intervenants d'une institu¬ 
tion pour analyser et contenir le fonctionnement des patients les plus graves, le 
plus souvent psychotiques. Dans ce dispositif, le médecin reste dans une neu¬ 
tralité qui lui permet d'analyser les interactions et les transferts émotionnels 
entre les différents membres de l'institution et le patient. 

Conclusion • Si les références théoriques et les objectifs diffèrent sensiblement 
entre les différentes écoles de psychothérapie, leur complémentarité se fait de 
plus en plus jour dans la pratique quotidienne. Le dualisme entre la psychana¬ 
lyse et les psychothérapies comportementales a tendance à s'estomper au fil 
du temps. L'amélioration du patient nécessite fréquemment l'abord de diffé¬ 
rents niveaux d'analyse : subjectif, comportemental et biologique. Les études qui 
mesurent l'efficacité des psychothérapies ne concernent plus seulement les thé¬ 
rapies comportementales et cognitives mais s'intéressent également aux psy¬ 
chothérapies psychanalytiques. Si l'impact symptomatique des thérapies focales 
et cognitivo-comportementales est plus manifeste, le retentissement des psy¬ 
chothérapies psychanalytiques touche au fonctionnement propre du sujet. 


Références 


Association française de Psychiatrie. Psychiatrie et 
Psychothérapie, n° XXXIII. Psychiatrie Française, 
mai 2002. 

Boucherat-Flue V. Les psychothérapies psychanalyti¬ 
ques en institution. Paris : Dunod, 2001. 

Cottraux J. Les processus de changement, les théra¬ 
pies cognitivo-comportementales. In : Widlôcher D 
étal., eds. Traité de psychopathologie. Paris : PUF, 
1994 : 753-73. 

Dor J. Introduction à la lecture de Lacan. Paris : 
Denoël, 1992. 

Freud S. La technique psychanalytique. Paris : PUF, 
1953. 


Meggle D. Erickson, hypnose et psychothérapies. 
Paris : Retz, 1998. 

Moro MR. Introduction aux psychothérapies. Paris : 
Nathan, 1996. 

Samuel-Lajeunesse B et al. Manuel de thérapies 
comportementales et cognitives. Paris : Dunod, 
1998. 

Widlôcher D. Les nouvelles cartes de la psychana¬ 
lyse. Paris : Odile Jacob, 1997. 

Widlôcher D, Braconnier A. Psychanalyse et Psycho¬ 
thérapies. Paris : Flammarion, 1996. 


< 272 » 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


Item 266 - Névrose 



A. PELISSOLO 


I TROUBLE PANIQUE 
I PHOBIES 

I TROUBLES OBSESSIONNELS-COMPULSIFS (TOC) 


I TROUBLE ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE (TAG) 
I SYMPTÔMES DE CONVERSION 


Objectifs pédagogiques ^ 


Diagnostiquer une névrose. 

Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


Le terme de névrose a été initialement introduit par l'Anglais Cullen, au xvw e siè¬ 
cle pour désigner des affections du système nerveux, touchant les « senti¬ 
ments », mais sans fièvre ni lésion décelable. Il a ensuite été réservé par Freud 
et la psychanalyse à des troubles psychologiques n'altérant pas le contact avec 
la réalité mais produisant des symptômes anxieux divers et des angoisses en 
rapport avec des « mécanismes de défense » contre des conflits inconscients. 
Cette définition est propre à la psychanalyse et se veut explicative et étiologique 
mais, selon les écoles psychiatriques actuelles, elle ne s'applique pas à la totalité 
des patients souffrant d'anxiété ou de phobies pathologiques. Cela explique que 
le terme de névrose ne soit plus utilisé dans les classifications internationales, 
qui sont fondées sur une description des tableaux cliniques et non sur des hypo¬ 
thèses étiologiques. Les névroses d'angoisse, phobiques et obsessionnelles lais¬ 
sent donc la place aujourd'hui à des « troubles anxieux » (trouble panique, 
trouble anxiété généralisée, trouble obsessionnel-compulsif, troubles phobi¬ 
ques). Sont identifiés par ailleurs les troubles de conversion, qui correspondent 
aux symptômes de l'hystérie de conversion décrits par les psychanalystes dans 
les névroses hystériques. Ces différents syndromes cliniques, dits de « l'axe 1 », 
ne présument pas des traits ou des troubles de la personnalité qui peuvent être 
répertoriés par ailleurs sur « l'axe 2 » (voir chapitre 26), alors que le modèle des 
névroses avait tendance à en faire l'amalgame. 

I Trouble panique 

I Définition 

Le trouble panique correspond à une partie des symptômes décrits historique¬ 
ment dans la névrose d'angoisse. Il est défini par la répétition d'attaques de 
panique (voir chapitre 20). Certaines de ces crises doivent avoir été spontanées, 
inattendues, c'est-à-dire non facilitées par une peur préalable et par une 
confrontation à une situation anxiogène. Elles ne doivent pas non plus avoir été 


<273 1 




CONNAISSANCES - II. MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 


déclenchées par des drogues ou des médicaments, ni s'expliquer uniquement 
par un autre trouble, organique comme une hyperthyroïdie, ou psychiatrique 
comme un état dépressif. La fréquence des crises peut être très variable, de 
plusieurs par jour à une par mois, par exemple. 

I Aspect clinique 

Le diagnostic de trouble panique ne peut être porté que si les attaques de pani¬ 
que sont à l'origine (pendant un mois au moins) d'une crainte persistante de 
la survenue d'une nouvelle attaque, de préoccupations concernant les risques 
liés à ces attaques (peur de mourir, de devenir fou, etc.), ou plus généralement 
d'un changement de comportement. Le symptôme fondamental qui est ainsi 
décrit est l'anxiété anticipatoire, que l'on résume souvent par l'expression « la 
peur d'avoir peur». Les patients « paniqueurs » ne redoutent en effet pas, initia¬ 
lement en tout cas, une situation ou un objet particulier, mais plutôt leurs pro¬ 
pres réactions de peur et cette forme extrême que représente l'attaque de 
panique. Ils développent cependant souvent dans un second temps une peur 
des situations dans lesquelles risquent de survenir les crises ou celles dans les¬ 
quelles leur déclenchement serait plus dangereux. Il s'agit alors d'une agorapho¬ 
bie (voir infra), et on parle alors de trouble panique avec agoraphobie. 

Le trouble panique touche environ 2 à 3 °/o des sujets de la population à un 
moment ou un autre de leur vie. Il touche deux à trois fois plus les femmes 
que les hommes, et l'âge moyen d'apparition se situe entre 25 et 30 ans. Il 
s'agit souvent d'un trouble chronique, pouvant connaître des périodes de 
rémission et d'aggravation mais évoluer sur des années, voire sur plus de 10 
ou 20 ans. Les principales complications du trouble panique avec ou sans ago¬ 
raphobie, outre la souffrance quotidienne et le handicap fonctionnel qu'il peut 
engendrer (évitement de lieux ou de moyens de transport, nécessité d'un 
accompagnement permanent), sont les épisodes dépressifs (30 à 50 %) et les 
utilisations abusives de médicaments et d'alcool (25 %). Les risques suicidaires 
sont importants, surtout en cas de complication dépressive ou d'alcoolisme 
associé. 

I Modèles explicatifs 

Les modèles étiologiques actuels associent différents facteurs pouvant expliquer 
la survenue des crises et leur répétition : une vulnérabilité un peu générale à 
l'anxiété (tempérament ou personnalité anxieuse, par exemple exprimée dans 
l'enfance sous la forme d'une angoisse de séparation), des événements stres¬ 
sants ou traumatisants, notamment dans l'enfance (séparations dans la famille, 
par exemple), et des dysfonctionnements biologiques dont les mécanismes ne 
sont pas encore bien établis. Certains évoquent le déclenchement inopiné d'un 
système d'alarme à la suffocation (hypersensibilité à une augmentation de C0 2 
dans l'air ambiant, à l'origine d'une hyperventilation), entraînant une réaction en 
chaîne générant les signes psychiques et physiques de l'attaque de panique. 
L'hyperventilation provoque en effet physiologiquement des signes périphéri¬ 
ques (sensation ébrieuse, paresthésies, contractions musculaires, etc.), interpré¬ 
tées par les sujets anxieux comme les symptômes d'un accident organique 
(Fig. 21.1). Chez d'autres sujets, chez qui les sensations vertigineuses ou de 
déréalisation sont au premier plan, un dysfonctionnement subtil du système 
vestibulaire pourrait être en cause (hypersensibilité aux « conflits sensoriels »). 
Dans tous les cas, les patients souffrant de trouble panique ont tendance à inte¬ 
rpréter, de manière automatique et très rapide, toute sensation physique inha¬ 
bituelle comme un signe de défaillance voire une menace pour leur vie 
(« scénarios catastrophes »), ce qui ne fait qu'amplifier leur peur et donc majorer 
les signes physiques initiaux. Cela explique la perte de contrôle qui caractérise 


< 274 » 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 266 / 

NÉVROSE 21 

Fig. 21.1. Schématisation des mécanismes cognitifs et physiologiques des attaques de panique (d'après 
Clark et al., 1985). 



l'attaque de panique, que l'on peut se représenter comme une spirale qui se 
renforce d'elle-même. Lorsque ces crises se répètent et que le sujet n'a aucune 
prise sur leur apparition ni sur leur déroulement, il évite toutes les situations 
dans lesquelles il se sent plus fragile ou en danger, et un conditionnement s'ins¬ 
talle à l'origine d'une agoraphobie secondaire (voir infra). Ces hypothèses, qui 
associent des mécanismes neurobiologiques et psychologiques (cognitifs et 
comportementaux), sont en grande partie intégrées aux stratégies thérapeuti¬ 
ques actuelles du trouble panique. 

I Traitement 

Le traitement de l'attaque de panique elle-même a été vu au chapitre 20. Le 
traitement du trouble panique doit être un traitement « de fond », préventif de 
la survenue des attaques de panique et rendant au patient son adaptation anté¬ 
rieure. Il peut être médicamenteux et/ou psychothérapeutique, de bons résul¬ 
tats étant obtenus avec les deux approches, surtout en combinaison. Les 
traitements médicamenteux sont recommandés si les attaques de panique sont 
fréquentes ou intenses, et la thérapie comportementale est indispensable si 
l'agoraphobie est sévère et les conduites d'évitement majeures. 

Les médicaments efficaces dans le trouble panique sont surtout les antidé¬ 
presseurs sérotoninergiques, spécifiques comme les 1RS (inhibiteurs de recap¬ 
ture de la sérotonine) ou non comme les tricycliques (imipramine ou 
clomipramine). Il est préférable de prescrire en première intention un 1RS en 
raison de leur bonne tolérance, comme par exemple la paroxétine ( Déroxat , 
30-50 mg/j) ou la fluvoxamine ( Floxyfral , 150-300 mg/j), mais surtout en com¬ 
mençant par des doses très faibles, par exemple la moitié du comprimé le 
moins dosé, cela afin d'éviter une recrudescence anxieuse (malaises, troubles 
digestifs, attaques de panique) souvent constatée en début de traitement. La 
dose efficace sera atteinte en 1 à 2 semaines en général, et une amélioration 
est constatée entre la 3 e et la 6 e semaine. En cas d'efficacité, le traitement doit 
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être poursuivi à la même dose sur une durée longue, le plus souvent pendant 
au moins un an, et arrêté ensuite progressivement et prudemment. La clomi- 
pramine (Anafranil, 100-200 mg/j) peut constituer une alternative en cas 
d'échec des 1RS, avec le même schéma thérapeutique. 

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) sont efficaces pour traiter 
le trouble panique (gestion et prévention des attaques de panique) et surtout 
l'agoraphobie (réduction des conduites d'évitement). Elles sont fondées sur 
l'information du patient sur son trouble (facteurs déclenchants, spirale de 
l'anxiété, attributions des symptômes), des techniques de relaxation, d'exposi¬ 
tion graduelle aux situations redoutées (sortir de chez soi, prendre les transport 
en commun, rester longtemps dans les lieux anxiogènes) et donc sur une 
désensibilisation et un déconditionnement de la peur. L'exposition peut se faire 
directement en milieu réel (in vivo), seul ou avec le thérapeute, ou d'abord 
initialement en imagination si l'appréhension est trop forte au départ. Ces tech¬ 
niques nécessitent en général des séances hebdomadaires sur une durée de 3 
à 4 mois, avec des « tâches prescrites » entre les séances, et leurs effets peuvent 
être plus durables que ceux des traitements médicamenteux utilisés seuls. 


I Phobies 


Les phobies sont toutes définies par une peur intense, durable, gênante et irra¬ 
tionnelle d'un objet, d'un animal, d'une situation ou d'autres personnes. Le sujet 
phobique reconnaît que sa crainte est excessive voire absurde par rapport à la 
menace réelle, mais il ne peut la contrôler et se raisonner lorsqu'il est exposé à 
l'objet de sa peur. Il développe le plus souvent des « conduites d'évitement », qui 
l'éloignent de cet objet, et parfois des conduites « contra-phobiques », qui le ras¬ 
surent (se faire accompagner d'une personne de confiance, avoir sur soi un objet 
réconfortant, etc.). Pour parler de phobie pathologique, et non d'une simple 
crainte qui peut être banale (timidité simple, peurs transitoires chez l'enfant, etc.), 
il faut que l'anxiété soit très intense, elle peut aller parfois jusqu'à la panique, et 
qu'elle crée une gêne ou un retentissement important dans la vie du sujet. 

En plus des phobies « spécifiques », qui ne concernent qu'un objet, animal ou 
situation limitée, il existe deux formes très particulières de phobies, répondant 
à des mécanismes propres : l'agoraphobie et la phobie sociale (tableau 21.1). 

I Agoraphobie 

Définition 

L'agoraphobie est un trouble très anciennement décrit, défini initialement par la 
peur des grands espaces et/ou de la foule. La définition actuelle est élargie à la 
crainte de toutes les situations dont on ne peut pas s'échapper facilement en 
cas de malaise, d'incident, ou d'attaques de panique, ou dans lesquelles on ne 
peut recevoir une aide en cas de problèmes. Chez les sujets présentant un trou¬ 
ble panique (cas le plus fréquent), la crainte principale concerne les risques de 
survenue d'une crise, alors que chez les autres sujets cette crainte est plus floue, 
avec l'intuition d'un risque de malaise, de chute, d'accident mal défini. Typique¬ 
ment, les situations redoutées sont la foule, surtout en milieu fermé (métro, 
grand magasin, salles de spectacle), d'autres endroits clos dont la sortie n'est 
pas immédiate (train, avion, ascenseur, tunnels), mais aussi des endroits ouverts 
au sein desquels les patients craignent de perdre leurs repères et de ne pas 
trouver appui (grande place vide à traverser, rue ou pont, grands espaces, etc.). 
Lorsqu'elle est expliquée par ce mécanisme - peur de voir apparaître une atta¬ 
que de panique par sensation « d'étouffement » et de ne pas pouvoir trouver 
de l'aide quand elle survient -, la claustrophobie est une forme particulière et 
fréquente d'agoraphobie (il s'agit sinon d'une phobie spécifique lorsque le sujet 
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Tableau 21.1. Résumé des principales caractéristiques des trois formes principales de phobies. 



Agoraphobie 

Phobie sociale 

Phobies spécifiques 

Mécanismes 

psychologiques 

• Peur des endroits dont on 
ne peut pas sortir facilement, 
où on ne peut être aidé en 
cas de problème (crise 
d'angoisse, malaise, etc.) 

• Peur des situations où l'on est 
exposé au regard d'autrui, avec 
crainte intense du jugement de 
l'autre sur son attitude, ses 
propos, etc. • Sentiment 
d'humiliation et de honte 
fréquent 

• Peur d'animaux, d'objets 
ou de situations simples, 
isolés, sans les 
mécanismes des deux 
autres catégories 

Situations 
redoutées (et 
souvent évitées) 

• Grands magasins, foules 

• Transports en commun 
(surtout métro, train, bus aux 
heures d'affluence, ou avion) 

• Conduite automobile, 
surtout dans les 
embouteillages, dans les 
tunnels ou sur autoroute 

• Traverser une place, un hall 
de gare, une avenue (vides ou 
très fréquentés) 

• Ascenseur, lieu fermé 

• Être en hauteur 

• Nager dans une piscine 
profonde ou la mer 

• S'éloigner de chez soi ou 
d'un « périmètre de sécurité » 

• Prise de parole ou performance 
face à un public 

• Tête à tête avec une personne 
du sexe opposé ou une 
personne d'autorité 

• Participation à une soirée ou 
une fête 

• Discussion simple avec un 
inconnu 

• Défendre ses droits, s'affirmer, 
faire une demande 

• Manger ou boire en public 

• Écrire devant autrui 

• Marcher devant une assemblée 

• Utiliser des toilettes hors de 
chez soi 

• Peur de rougir 

(« éreutophobie »), de trembler, 
de vomir, de bégayer, etc. 

• Animaux divers 
(rongeurs, serpents, 
araignées, insectes, 
chiens, etc.) 

• Lieux en hauteur 
(discuter une agoraphobie 
ou une phobie 
d'impulsion*) 

• Avions, lieux clos 
(discuter l'agoraphobie) 

• Vue du sang, de 
blessures, de procédures 
médicales, soins dentaires 

• Hôpitaux 

• Obscurité 

• Objets coupants ou 
dangereux (discuter une 
phobie d'impulsion*) 

• Eau (nager) 

• Cimetières, hôpitaux 

• Tonnerre, orages 

Troubles associés 

• Trouble panique 

• Abus d'alcool ou de drogues 

• Dépression 

• Dépression 

• Abus d'alcool ou de 
médicaments 

• Peu fréquents 


*Les phobies d'impulsions appartiennent à la catégorie des troubles obsessionnels-compulsifs (voir infra). 


ne craint que les endroits clos mais sans anticiper d'attaque de panique). Dans 
les cas extrêmes, le simple fait de s'éloigner d'une « zone de sécurité », en géné¬ 
ral le domicile, engendre une peur intense, voire des attaques de panique, limi¬ 
tant alors gravement les possibilités de déplacement. Les conduites d'évitement 
renforcent le sentiment de peur (puisque les sujets n'ont plus l'expérience de 
pouvoir affronter les situations), qui lui-même renforce la peur, dans un cercle 
vicieux qui maintient la phobie souvent pendant des années. Le handicap lié à 
l'agoraphobie peut être très lourd dans certains cas (perte d'emploi à cause de 
l'impossibilité de se déplacer, isolement social majeur, etc.). 

Traitement 

Le traitement de l'agoraphobie repose donc avant tout sur les techniques cogni- 
tivo-comportementales : il s'agit de réduire la peur des situations en provoquant 
un phénomène d'habituation progressive, grâce à une « exposition » graduée et 
encadrée à ses situations, d'abord en imagination sous relaxation (désensibilisa¬ 
tion systématique) puis, ou directement, dans les situations réelles (exposition 
in vivo). L'objectif à atteindre est surtout de supprimer complètement les évite¬ 
ments. Ces techniques nécessitent des séances hebdomadaires, relativement 
longues (45 à 60 minutes), avec des résultats satisfaisants à moyen terme (3 à 
6 mois en moyenne). Lorsque l'agoraphobie est associée à un trouble panique, 
et notamment quand les attaques de panique spontanées ou provoquées sont 
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particulièrement fréquentes et intenses, il peut être utile d'adjoindre un traite¬ 
ment médicamenteux par 1RS (voir supra le traitement du trouble panique). 

I Phobie sociale 

La plupart des études épidémiologiques retrouvent des fréquences de la phobie 
sociale comprises entre 4 et 7 °/o dans la population générale. L'âge moyen de 
début est d'environ 15 ans, mais beaucoup de sujets se décrivent comme pho¬ 
biques depuis la première enfance (école primaire voire maternelle). Il s'agit 
d'un trouble chronique, avec parfois quelques fluctuations de sévérité dans le 
temps mais le plus souvent sans rémissions véritables en l'absence de traite¬ 
ment. 

Aspect clinique 

La peur des patients souffrant de phobie sociale est en rapport avec le regard 
d'autrui, qu'il s'agisse d'un seul individu ou d'un groupe. Elle repose sur la peur 
d'être jugé ou évalué de façon négative en raison de son allure ou de son com¬ 
portement, avec la hantise de se conduire de manière embarrassante voire 
même humiliante aux yeux des autres. L'exposition à ce type de situation 
déclenche quasiment systématiquement une réaction anxieuse plus ou moins 
intense, qui peut aller parfois jusqu'à une véritable attaque de panique. La peur 
de certains symptômes somatiques extériorisés est caractéristique des phobies 
sociales : peur de rougir (éreutophobie), de trembler, de transpirer, de bégayer, 
etc. La sévérité de ces phobies sociales tient d'une part à l'intensité de l'anxiété 
ressentie au moment de l'exposition et/ou avant celle-ci, et d'autre part aux 
conduites d'évitement qui se développent progressivement et qui peuvent tou¬ 
cher de nombreuses situations de la vie quotidienne. C'est ainsi que certains 
phobiques peuvent aménager voire remanier de nombreux aspects de leur vie 
professionnelle, relationnelle et affective en raison de l'impossibilité d'affronter 
certaines situations sociales. La gravité du trouble peut être également liée à 
certaines de ses complications, dépression et abus d'alcool notamment (abus 
de boissons alcoolisées initialement pour réduire l'anxiété ou se désinhiber dans 
les situations sociales, puis installation d'une dépendance). 

Les principales situations à l'origine des phobies sociales sont la prise de parole 
en public (discours, réunions, examens), l'exécution de tâches précises sous le 
regard éventuellement attentif d'autrui (écrire, manger, boire, travailler, utiliser 
des toilettes publiques), et l'initiation ou la poursuite de conversations plus ou 
moins personnalisées avec des personnes connues, inconnues ou intimidantes 
(supérieurs hiérarchiques, autorités). Pour certains sujets, le simple fait d'attirer 
l'attention d'autrui est insupportable et vécu comme une évaluation critique : 
arriver en retard à une réunion, marcher devant une terrasse de café ou une file 
d'attente, se montrer en maillot de bain à la plage ou à la piscine, etc. On voit 
bien qu'il ne s'agit pas d'une timidité simple, par le niveau de souffrance engen¬ 
drée (intensité des crises d'angoisse, démoralisation, sentiment de honte), le 
handicap fonctionnel secondaire, et par l'absence d'amélioration avec le temps 
et l'expérience. 

Mécanismes 

Les mécanismes psychologiques très souvent retrouvés dans la phobie sociale 
sont : 


- une surestimation de sa propre vulnérabilité avec très faible « estime de 
soi » ; 

- l'impression que toutes les émotions ressenties intérieurement sont visi¬ 
bles pour les interlocuteurs ; 
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- une auto-observation permanente des signes pouvant révéler une 
défaillance (rougissement, tremblements, etc.) ; 

- une importance très excessive accordée au jugement d'autrui sur ses com¬ 
portements ou sur sa personnalité et aux conséquences de ces jugements. 

En plus d'un « tempérament anxieux », on retrouve très fréquemment chez les 
phobiques sociaux une éducation très rigide dans l'enfance, avec des souvenirs 
de scènes d'humiliations liées aux attitudes des parents ou d'autres éducateurs. 

Traitement 

Certains médicaments ont montré qu'ils pouvaient aider les patients souffrant 
de phobies sociales. Il s'agit, comme dans la plupart des autres troubles anxieux, 
surtout des antidépresseurs 1RS, même en l'absence de syndrome dépressif 
associé. Il est donc utile de prescrire ce type de traitement dans les formes 
sévères, avec handicap important, même si une prise en charge psychologique 
est par ailleurs essentielle. Le Déroxat (paroxétine) peut être proposé à la dose 
moyenne de 30 mg/j, mais après une augmentation progressive. Les effets ne 
sont pas sensibles avant plusieurs semaines voire 2 ou 3 mois, et le traitement 
doit être poursuivi au moins 6 ou 12 mois pour stabiliser les résultats obtenus. 
Les psychothérapies (TCC) restent les traitements les plus importants, seules ou 
en association aux traitements médicamenteux. Comme dans l'agoraphobie, il 
s'agit d'habituer les patients à supporter des niveaux croissants de gêne dans 
les situations sociales, afin de réduire la peur, de réduire les symptômes 
d'anxiété, et de supprimer les conduites d'évitement. Dans l'idéal, ces program¬ 
mes doivent être appliqués en groupes (6 à 8 patients par groupe), qui permet¬ 
tent des simulations et des jeux de rôle, utilisant des techniques d'exposition 
progressive et d'apprentissage de l'affirmation de soi. De très bons résultats peu¬ 
vent être obtenus en 3 à 4 mois environ. 


I Phobies spécifiques 

Les phobies spécifiques sont des peurs durables centrées sur un seul objet, 
animal ou situation, avec les mêmes critères d'intensité que les autres phobies. 
Les types les plus fréquents sont les phobies des animaux (souris, serpents, 
araignées, etc.), du sang et des blessures, des lieux en hauteur et du vide (clas¬ 
sique « vertige », dénommé acrophobie), des lieux clos (claustrophobie), de la 
conduite automobile ou de l'avion. Le patient ressent une anxiété majeure 
lorsqu'il est confronté à ces situations, et les redoute au point de tout faire pour 
les éviter le plus souvent. Il n'y a pas les mécanismes de l'agoraphobie (peur 
d'avoir un malaise et de ne pas trouver de l'aide ou pouvoir sortir), mais une 
peur « brute », sans raisonnement associé, de la situation. Cependant, beaucoup 
de claustrophobies ou de phobies des hauteurs sont en fait des agoraphobies, 
et c'est alors ce diagnostic qu'il faut retenir. La sévérité et le retentissement des 
phobies spécifiques sont en général moindres que ceux des agoraphobies et 
des phobies sociales. Certaines conduites d'évitement peuvent cependant 
engendrer des problèmes importants, comme l'incapacité à prendre l'ascenseur 
ou la peur de croiser des pigeons dans une ville par exemple. 

Les phobies spécifiques touchent environ 10 % de la population, à des degrés 
d'intensité variable, environ deux fois plus les femmes que les hommes. Leur 
traitement, quand elles sont sévères et gênantes, fait surtout appel aux TCC 
(techniques d'exposition progressive déjà évoquées), qui donnent de très bons 
résultats relativement rapidement. Aucun traitement médicamenteux n'est effi¬ 
cace ni utile, même si beaucoup de patients utilisent spontanément des anxio¬ 
lytiques pour calmer leur peur, ce qui ne modifie en rien la phobie elle-même. 
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I Troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) 

I Définition 

Les TOC touchent environ 2 à 3 % des individus, apparaissent tôt dans la vie, 
souvent dès l'enfance chez les garçons, et ont tendance à évoluer sur de très 
longues périodes. Le handicap de certains patients peut être majeur. Ils com¬ 
portent deux éléments sémiologiques distincts, bien que très liés : les obses¬ 
sions et les compulsions. 

Les obsessions sont des pensées, des craintes, des images, des doutes, des intui¬ 
tions ou d'autres formes de représentation faisant intrusion dans la pensée du 
sujet de manière irrépressible et persistante, et vécus comme désagréables, péni¬ 
bles et en contradiction avec la volonté du sujet. Ce caractère « égodystonique » 
des obsessions (le sujet souhaiterait les voir disparaître) permet de les distinguer 
de pensées ou d'attitudes « égosyntoniques » avec lesquelles le sujet se sentirait 
en accord. Les idées obsédantes provoquent un état d'anxiété, et notamment une 
lutte anxieuse du sujet pour les neutraliser ou les chasser. Les peurs ont très sou¬ 
vent à voir avec la mort (la sienne ou celle des êtres chers), des accidents graves 
pouvant survenir, ou avec la morale (religion, sexualité, etc.). 

Les compulsions sont des actes (physiques ou mentaux), des gestes ou d'autres 
comportements, effectués de manière répétitive et inutile par rapport aux cir¬ 
constances, mais permettant d'atténuer l'anxiété liée aux idées obsédantes. Ils 
peuvent engendrer également une lutte anxieuse du sujet qui tente de résister 
à des comportements vécus comme absurdes mais irrépressibles. On parle sou¬ 
vent de « rituels » compulsifs car les actes réalisés le sont avec une méthode 
très précise et stéréotypée, avec une valeur symbolique voire magique ou 
conjuratoire. 

I Aspect clinique 

On distingue trois grands types de symptômes dans le cadre des TOC, dont les 
noms sont consacrés même s'ils peuvent prêter confusion avec d'autres dia¬ 
gnostics : les obsessions idéatives (pensées obsédantes sous forme de doute, 
de questions ou de ruminations), les obsessions phobiques (crainte perma¬ 
nente de s'exposer à des risques graves liés à l'environnement), et les phobies 
d'impulsion (crainte permanente d'agir sous le coup d'une impulsion qui aurait 
des conséquences graves). 

Les thèmes des obsessions et des compulsions peuvent être innombrables, 
mais les plus fréquents concernent : 

- le doute et les erreurs : crainte de ne pas avoir accompli quelque chose 
correctement (fermeture d'une porte ou d'un robinet, crainte d'avoir 
blessé quelqu'un, d'avoir commis une erreur, etc.), et donc compulsions 
de vérification, de répétition, et grande lenteur dans l'exécution des 
tâches ; 

- la contamination : crainte de toucher ou d'être en contact avec un agent 
sale ou toxique (microbe, toxique cancérigène, etc.), et donc compul¬ 
sions de protection ou de lavage ; 

- des représentations sexuelles ou en rapport (pulsions, mots ou scènes 
visualisées, etc.) ; 

- l'ordre : besoin irrépressible de respecter la symétrie ou l'ordonnance¬ 
ment des choses, des procédures très précises et rigides, ou des nom¬ 
bres exacts de répétitions (arithmomanie) ; 

- l'impulsivité : crainte permanente de proférer une injure, d'agresser phy¬ 
siquement une personne ou de s'agresser soi-même (coup de poignard, 
défenestration, etc.). 
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Le patient souffrant de TOC craint toujours de ne pas se contrôler suffisamment, 
et que son propre comportement soit en cause dans les catastrophes redoutées 
(notion centrale de responsabilité voire de culpabilité). Cela explique que, contrai¬ 
rement aux phobies, les TOC induisent une anxiété permanente, souvent en 
l'absence de tout contexte favorisant. Dans les phobies d'impulsions, les sujets 
n'accomplissent jamais les actes qu'ils redoutent, puisqu'ils ne le désirent pas 
(sauf si d'autres mécanismes s'y surajoutent, comme des symptômes psychoti¬ 
ques ou dépressifs naturellement). D'une manière générale, les patients présen¬ 
tant des TOC ont tendance à confondre leurs pensées avec des actes ou des 
événements qui se réalisent vraiment, ce qui engendre une angoisse très intense. 

I Diagnostic différentiel 

Les TOC doivent tout d'abord être distingués de conduites normales (vérifica¬ 
tions occasionnelles, perfectionnisme, « manies », superstitions, souci de pro¬ 
preté). Les principaux arguments en faveur de signes pathologiques sont : 

- le caractère envahissant des obsessions et des compulsions ; 

- le niveau élevé de souffrance engendrée ; 

- les perturbations occasionnées dans la vie quotidienne. Le temps passé 
dans les ruminations obsédantes ou les rituels est considéré par exemple 
comme anormal à partir d'une heure par jour. 

Par ailleurs, les TOC se distinguent des idées délirantes, des hallucinations et 
des actes imposés par le fait que le sujet reconnaît que ses pensées et ses 
comportements proviennent de son esprit propre, et ont un caractère absurde 
et inadapté par rapport à la réalité. Il ne s'agit donc pas d'un automatisme men¬ 
tal ni d'actes imposés. Il faut noter que le degré de cette prise de conscience 
(Insight) reste variable selon les individus, et qu'elle peut être absente chez 
l'enfant, sans que cela ne remette en cause le diagnostic de TOC. Les enfants 
ont fréquemment des idées obsédantes proches de la pensée magique, con¬ 
fondant leur imagination avec la réalité (« Si je pense à quelque chose, c'est 
comme si elle arrivait... »). 

Les autres diagnostics différentiels concernent les symptômes obsessionnels ou 
les « ruminations », qui peuvent survenir au cours d'un état dépressif (qui doivent 
dans ce cas disparaître avec la guérison de l'épisode), des troubles phobiques 
partageant certains points communs avec les TOC (dysmorphophobie, nosopho- 
bies, etc.), et l'anxiété généralisée (mais dans ce cas, l'anxiété concerne des évé¬ 
nements courants de la vie quotidienne et le sujet ne se sent pas lui-même 
responsable de leur survenue). Enfin, certains tics moteurs ou vocaux, simples 
ou complexes (tics de toucher, de répétition), peuvent être considérés à tort 
comme des TOC. La principale différence est que le tic ne s'accompagne pas 
d'idée obsédante et ne vise pas à protéger l'individu contre un danger quelcon¬ 
que (aucune valeur symbolique, peu d'anxiété, comportements en général peu 
acceptables socialement comme la coprolalie). Il existe cependant une associa¬ 
tion privilégiée entre les TOC et la maladie de Gilles de la Tourette (tics com¬ 
plexes), qui caractériseraient des formes particulières mais rares de la maladie. 

I Étiopathogénie 

On sait aujourd'hui qu'il n'existe pas de « terrain » spécifique favorisant la surve¬ 
nue de TOC. Des traits de personnalité anxieuse sont souvent retrouvés, et par¬ 
fois des événements de vie douloureux comme des abus sexuels ou d'autres 
traumatismes précoces. En revanche, l'association des TOC à la personnalité 
pathologique obsessionnelle-compulsive (perfectionnisme, froideur, ordre, éco¬ 
nomie, etc.) n'est pas du tout systématique et même plutôt rare, contrairement 
à ce qu'indiquait le modèle psychanalytique de « névrose obsessionnelle ». Les 
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explications biologiques actuelles du TOC font intervenir plusieurs types de dys¬ 
fonctionnement des systèmes cérébraux, notamment dans les interactions entre 
le cortex préfrontal, les structures limbiques et les noyaux gris centraux. Les con¬ 
séquences de ces dysfonctionnements seraient de générer des comportements 
répétitifs quasiment automatisés, sans les contrôles et les filtres nécessaires, 
majorés par l'anxiété qu'ils provoquent. Des mécanismes cognitifs et de condi¬ 
tionnement sont par ailleurs en cause (conviction profonde de devoir contrôler 
tous les risques, suppression artificielle de l'anxiété et des doutes par les rituels 
compulsifs qui augmentent en retour les idées obsédantes, etc.). 

I Traitement 

Deux types de traitement sont aujourd'hui reconnus comme efficaces dans le 
traitement des TOC : les antidépresseurs et les TCC. C'est souvent l'association 
des deux qui permet d'obtenir les meilleurs résultats. 

Traitement médicamenteux 

Une classe particulière d'antidépresseurs doit être utilisée : les inhibiteurs de la 
recapture de la sérotonine, soit spécifiques (fluoxétine, paroxétine, sertraline...), 
soit non spécifiques comme la clomipramine. Les premiers (1RS) sont préférés en 
première intention du fait de leur meilleure tolérance. Les doses recommandées 
sont au moins celles utilisées dans la dépression, et souvent supérieures (40 ou 
50 mg/j de fluoxétine ou de paroxétine, par exemple) si besoin. Il s'agit dans tous 
les cas d'un traitement de fond, dont les effets ne peuvent être évalués avant 
plusieurs semaines en général, et parfois plusieurs mois. Ils doivent être prescrits 
souvent pendant des mois ou des années, car les rechutes sont importantes à 
l'arrêt, ce qui incite alors à adjoindre une psychothérapie. 

Techniques comportementales et cognitives 

Les TCC sont fondées sur deux techniques principalement : 

- l'exposition avec prévention de la réponse ritualisée (EPR) : comme 
dans les phobies, l'objectif est de réduire progressivement l'anxiété liée 
aux obsessions grâce à une confrontation accompagnée et graduée aux 
stimuli anxiogènes, tout en empêchant le patient d'effectuer ses rituels 
et ses compulsions ; 

- la restructuration cognitive : l'objectif est ici d'apprendre au sujet à 
« démonter » ses raisonnements erronés, à relativiser ses craintes, et à 
assouplir des schémas de pensée trop rigides. Ces programmes théra¬ 
peutiques peuvent être très efficaces mais nécessitent des thérapeutes 
expérimentés et des durées parfois longues. 

Traitements complémentaires 

De bons résultats sont en général obtenus chez 70 °/o des patients souffrant de 
TOC à l'aide des médicaments et/ou des TCC. Pour les patients non répon¬ 
deurs, et notamment ceux dont les troubles sont très sévères et très invalidants, 
différentes stratégies complémentaires ont été explorées. Celle qui semble 
aujourd'hui la plus utile est l'adjonction d'antipsychotiques atypiques (rispéri¬ 
done, par exemple) aux antidépresseurs sérotoninergiques. Historiquement, les 
TOC font partie des troubles pour lesquels des interventions de neurochirurgie 
ont été réalisées dans les formes les plus graves (cingulotomie, capsulotomie, 
leucotomie limbique), mais avec des résultats décevants. En revanche, des tech¬ 
niques récentes de stimulation cérébrale profonde, à l'aide d'électrodes implan¬ 
tées dans la région des noyaux gris centraux, sont actuellement explorées et 
pourraient apporter un bénéfice thérapeutique considérable. 
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I Trouble anxiété généralisée (TAC) 

I Définition 

L'anxiété généralisée (ou « Trouble anxiété généralisée » pour le DSM-IV) cor¬ 
respond à un état d'alerte et d'inquiétude quasi permanent, associé à des signes 
psychiques et physiques de tension anxieuse, cela sur une période d'au moins 
6 mois. Il n'y a pas, comme dans les phobies, de peur focalisée sur un objet 
ou une situation précise, mais une tendance à se faire du souci pour tout, à 
craindre le pire, à s'inquiéter « pour des riens ». L'expression de « maladie des 
inquiétudes » donne une bonne image de ce trouble. Certains patients s'inquiè¬ 
tent de perdre leur travail, d'avoir des problèmes d'argent, de tomber malade, 
sans motifs réels. D'autres imaginent des scénarios catastrophes si un de leurs 
proches n'est pas rentré à l'heure au domicile (accident, enlèvement), si une 
lettre recommandée leur est adressée (expulsion, licenciement), ou même à la 
simple sonnerie du téléphone. Des « tracas » de la vie quotidienne prennent 
également une trop grande importance : peur d'arriver en retard, de ne pas trou¬ 
ver de place pour se garer, etc. À l'inverse des patients souffrant de TOC, ceux 
qui présentent un TAG ne mettent pas en cause leur responsabilité dans les 
événements redoutés, ils en craignent seulement la survenue. 

I Aspect clinique 

Cette inquiétude chronique pour des problèmes de la vie quotidienne, présente 
au moins la moitié du temps, s'accompagne de signes d'anxiété psychique : 
hypervigilance diffuse vis-à-vis de l'environnement, avec troubles de la concen¬ 
tration et de la mémoire. Elle s'accompagne également de signes physiques, qui 
peuvent être très divers et qui reflètent surtout une hyperactivité neurovégéta¬ 
tive : palpitations, sueurs, vertiges, tensions et douleurs musculaires, vertiges, 
nausées, etc. Ces symptômes, qui peuvent être retrouvés aussi dans les atta¬ 
ques de panique, sont ici présents de manière durable, parfois toute la journée, 
mais souvent de manière moins intense. Ils sont associés à des troubles du 
sommeil, notamment des difficultés d'endormissement et des réveils nocturnes, 
à une irritabilité, à une sensation de fébrilité et d'agitation intérieure, à une fati¬ 
gabilité, et à des réactions de sursaut dans la journée, déclenchées par des sti¬ 
mulations soudaines (sonnerie du téléphone, contact physique, apparition 
imprévue dans le champ visuel, etc.). 

II est parfois difficile de différencier l'anxiété généralisée d'une tendance non 
pathologique à l'inquiétude, que l'on retrouve chez beaucoup de sujets. Il faut 
alors vérifier que l'inquiétude est réellement excessive et surtout incontrôlable, 
empêchant le patient de penser ou de se concentrer sur autre chose. Par 
ailleurs, le trouble doit avoir des répercussions dans la vie du sujet, altérer la 
qualité de vie ou constituer un vrai handicap. 

Les syndromes dépressifs s'accompagnent souvent de symptômes anxieux pro¬ 
ches de l'anxiété généralisée. Si l'inquiétude, l'insomnie, la tension interne ou 
les autres signes ne sont apparus qu'au moment d'une phase dépressive, on 
ne peut pas porter le diagnostic d'anxiété généralisée, et le traitement de la 
dépression doit résoudre l'ensemble des troubles. Cependant, beaucoup de 
patients déprimés souffrent par ailleurs d'une anxiété généralisée, préexistante 
et/ou persistante après résolution de l'épisode dépressif, ce qui doit faire alors 
porter les deux diagnostics et traiter les deux troubles. 

I Traitement 

Une anxiété généralisée est retrouvée chez environ 3 % des hommes et 6 % des 
femmes dans les enquêtes en population générale. En plus de l'altération de la 
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qualité de vie et des risques de dépression, la morbidité principale de l'anxiété 
généralisée tient aux consommations médicamenteuses qu'elle entraîne. Une très 
forte proportion des consommateurs chroniques de benzodiazépines souffrent en 
effet d'anxiété généralisée. Ces médicaments n'ont alors qu'un effet symptomati¬ 
que et engendrent une dépendance souvent définitive, notamment chez les 
sujets âgés. Ils peuvent être prescrits, avec une certaine efficacité surtout sur la 
tension physique ou les troubles du sommeil, pendant des périodes courtes 
d'aggravation de l'anxiété. Un meilleur traitement est cependant représenté par 
certains antidépresseurs sérotoninergiques (la paroxétine et la venlafaxine), qui 
peuvent être prescrits sur de longues durées sans inconvénients (6 à 12 mois, 
par exemple). Ces traitements de fond permettent de réduire l'ensemble des 
symptômes, et notamment l'intensité des inquiétudes et des ruminations. 

Les autres stratégies thérapeutiques sont fondées sur une approche psy¬ 
cho-éducative (explication des symptômes, prévention des risques de compli¬ 
cation, suppression des facteurs aggravants comme les excitants), sur des 
techniques non spécifiques comme la relaxation, ou sur des techniques plus 
spécialisées comme les thérapies cognitives dans les cas les plus sévères (res¬ 
tructuration cognitive, gestion du stress, désensibilisation). 

I Symptômes de conversion 

Les syndromes conversifs ne constituent pas à proprement parler des troubles 
anxieux, mais les classifications anciennes les rapprochaient des névroses (con¬ 
version hystérique et donc névrose hystérique). On sait aujourd'hui que des 
conversions peuvent survenir en l'absence de structure ou de personnalité 
« hystérique », et qu'il s'agit d'accidents qui peuvent rester isolés ou entrer dans 
le cadre de pathologies plus complexes. 

I Définition 

Les conversions sont définies par l'existence de symptômes évoquant une affec¬ 
tion, somatique en général, mais sans en avoir ni tous les éléments de l'examen 
objectif, ni l'évolution typique dans le temps (fluctuation et mobilité des symptô¬ 
mes), ni les facteurs étiologiques habituels. Il s'agit d'une pathologie d'origine psy¬ 
chologique, dont les mécanismes psychiques supposés sont ceux d'un 
mécanisme de défense particulier (« protégeant » la conscience de l'individu de 
conflits inconscients ou d'angoisse trop importante). Les conversions peuvent con¬ 
cerner tous les organes du corps et « mimer » quasiment toutes les pathologies. 
On en connaît cependant des présentations plus communes et classiques : 

- les paralysies (paraplégie, tétraplégies, monoplégies, etc.), ou d'autres 
troubles moteurs ou de l'équilibre (troubles de la marche, astasie-abasie, 
blépharospasmes, etc.) ; 

- les déficits sensoriels (cécité uni- ou bilatérale, surdité, anosmie, anesthé¬ 
sie) ; 

- les troubles mnésiques (amnésie partielle ou totale) ; 

- les troubles de l'expression (aphasie, aphonie, mutisme) ; 

- les crises d'allure convulsive ; 

- les troubles de la vigilance (états seconds, états somnambuliques, états 
crépusculaires, pertes de connaissance, coma) ; 

- les douleurs, plus ou moins localisées. 

Des symptômes de type psychiatrique peuvent également être retrouvés : 

- des crises d'agitation ou d'angoisse, des états de transe ; 

- les illusions de la mémoire et les fabulations ; 

- des troubles du comportement comme des fugues inexpliquées. 
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L'évolution des troubles conversifs peut être très variable, allant d'accidents très 

aigus de résolution rapide à des tableaux chroniques pouvant durer des années. 

I Diagnostic 

Le diagnostic d'une conversion nécessite : 

- d'éliminer toutes les étiologies organiques possibles, en s'appuyant sur 
le maximum d'arguments cliniques et paracliniques nécessaires. La pré¬ 
sence d'arguments psychopathologiques en faveur d'un mécanisme con- 
versif ne doit pas conduire à négliger d'autres causes possibles, dont 
certaines peuvent coexister ; 

- de rechercher les éléments psychopathologiques en faveur d'un 
mécanisme conversif : 

• l'existence d'antécédents similaires (ou d'autres conversions) dans la 
vie du patient ; 

• l'existence de facteurs favorisants récents (stress émotionnels ou 
affectifs, deuil, fatigue, etc.) ; 

• une difficulté à faire restituer par le patient l'évolution des symptômes 
et les éléments de son histoire (flou biographique, amnésies sélec¬ 
tives, faux souvenirs, etc.) ; 

• la valeur éventuellement symbolique du symptôme présenté par rap¬ 
port à l'histoire et à la problématique psychologique du patient (dou¬ 
leur dans la région du coeur, trouble de l'expression dans un moment 
où celle-ci est importante, amnésie après un événement douloureux, 
etc.) ; 

• une apparente indifférence aux troubles présentés (déni, absence 
d'anxiété, fonction « apaisante » du symptôme), associée à un théâ¬ 
tralisme apparemment paradoxal ; 

• une grande sensibilité de la symptomatologie à des facteurs psycho¬ 
logiques et à la suggestion ; 

• l'existence de « bénéfices secondaires », notamment sociaux et affec¬ 
tifs, à la symptomatologie présentée (attention des médecins et des 
proches, statut de « malade », échappement à certains facteurs de 
stress, etc.) ; 

• l'existence d'éléments en faveur d'un trouble de la personnalité 
sous-jacent de type histrionique ou passif-dépendant (voir les critères 
spécifiques, auxquels s'ajoutent classiquement les troubles de la vie 
sexuelle et certains troubles alimentaires). 

I Diagnostic différentiel 

II se pose avec : 

- toutes les affections organiques de diagnostic difficile, à symptomatologie 
fluctuante et à formes atypiques, notamment dans les domaines neuro¬ 
logiques (sclérose en plaques, crises partielles et complexes, accidents 
vasculaires localisés, etc.), endocriniens, et cardiovasculaires ; 

- les états confusionnels ; 

- les troubles psychiatriques autres : hallucinations, délires, dissociation 
schizophrénique, attaques de panique, troubles obsessionnels-compul- 
sifs atypiques, etc. ; 

- les simulations intentionnelles : la conversion n'est pas une simulation 
consciente et contrôlée, et les éventuels bénéfices secondaires ne sont 
pas volontairement recherchés. 
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I Conduite à tenir 

Après l'établissement du diagnostic, la prise en charge d'une conversion doit rester 
globale, médicopsychologique. L'éventualité d'une cause organique se révélant 
par la suite doit être gardée en mémoire, tout en évitant la répétition d'examens 
complémentaires dont on sait qu'ils sont négatifs. L'intervention de spécialistes, 
psychiatres ou psychologues, est toujours nécessaire, et une hospitalisation peut 
être utile pour préciser le diagnostic, mettre en place des soins, et éloigner le 
patient de certains facteurs favorisants (notion classique d'isolement). 
L'intervention thérapeutique doit être mise en place rapidement, car la réversi¬ 
bilité de certains symptômes conversifs diminue avec leur ancienneté. Elle vise 
principalement : 

- à créer une alliance thérapeutique avec le patient (relation de confiance 
mais sans dépendance ni manipulation ou séduction réciproque) ; 

- à prendre en compte le symptôme conversif, avec les soins qu'il peut 
nécessiter, mais en expliquant au patient que la cause est probablement 
plus psychologique qu'organique ; 

- à traiter les éventuels troubles psychiatriques associés, qui peuvent aggra¬ 
ver ou entretenir les symptômes conversifs (dépression, anxiété, addic¬ 
tion, etc.) ; 

- à réduire ou à supprimer les facteurs environnementaux entretenant le 
trouble (relations conflictuelles, facteurs de stress, etc.) ; 

- à permettre au patient de s'exprimer progressivement sur sa probléma¬ 
tique psychologique, en se fondant ou non au départ sur les symptômes 
présentés. 

Dans certains cas, à visée diagnostique ou thérapeutique, il peut être utile de 
tenter d'agir de manière assez directe sur les symptômes, au travers de la sug¬ 
gestion et de la persuasion ou de procédés intermédiaires (hypnose ou 
narco-analyse par hypnotiques à action rapide), permettant d'explorer des pro¬ 
blèmes non abordables en état de conscience normale, ou de donner des 
injonctions parfois très efficaces. Les symptômes aigus et récents répondent 
beaucoup mieux à ces injonctions que les conversions anciennes. 
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Item 278 - Syndromes 
schizophréniques 



L. KARILA 


I DIFFÉRENTES HYPOTHÈSES ÉTIOLOGIQUES I ÉVOLUTION, FACTEURS PRONOSTIQUES 

I DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES I PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE 

I CLINIQUE 


Objectifs pédagogiques J 


Diagnostiquer une psychose. 

Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


La classification des psychoses, décrite par Kraepelin, en 1889, dans la 6 e édi¬ 
tion de son traité, distinguait la démence précoce, la psychose maniacodépres¬ 
sive et la paranoïa. Les démences précoces regroupaient la catatonie, 
l'hébéphrénie et la démence paranoïde. Kraepelin incluait dans sa description 
de la démence précoce la notion d'une désintégration de la personnalité, un 
affaiblissement global des fonctions cognitives et une évolution inéluctable vers 
un état démentiel. Cependant cette conception d'allure démentielle ne va pas 
dans le sens de la lecture actuelle des troubles. 

Eugen Bleuler, créateur du terme schizophrénie, considérait cette affection 
comme un groupe syndromique caractérisé par un élément clinique fondamen¬ 
tal, qui est la dissociation des fonctions psychiques, avec perte de l'unité de la 
personnalité et sentiment de perte de l'intégrité corporelle, rupture du contact 
avec la réalité et tendance à se replier dans un monde intérieur. Bleuler avait 
évoqué la possibilité de rémissions symptomatiques voire de guérison. 

Durant les années 1980 jusqu'à nos jours, de nombreux travaux de recherche 
clinique, épidémiologique, génétique, de neuro-imagerie, de psychologie ont été 
réalisés. 

I Différentes hypothèses étiologiques 

I Exposition précoce à différents facteurs interférant 
avec le développement du système nerveux central 

L'hypothèse virale, notamment le virus de la grippe, a été soulignée dans les 
différentes revues de la littérature sur la question, cela au vu de l'augmentation 
de l'incidence de la schizophrénie lors des saisons d'hiver ou au début du prin¬ 
temps. 

Une relation possible entre l'exposition au virus Influenzae pendant la grossesse 
et le risque de devenir schizophrène a été mis en évidence dans certains travaux 
scientifiques. 
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Sur le plan immunologique, ont été retrouvées une diminution du nombre et 
de la réactivité des lymphocytes, une augmentation du taux d'anticorps anti-cel¬ 
lules cérébrales et une diminution du taux d'interleukine-2. 

I Facteurs génétiques 

L'intervention de facteurs génétiques paraît importante mais n'explique pas à 
elle seule cette pathologie. 

L'incidence de la schizophrénie augmente à 4 °/o si les apparentés du second 
degré sont atteints du trouble et à environ 10 % s'il s'agit des apparentés de 
premier degré. Ces chiffres passent à plus de 30 °/o si les deux parents sont 
atteints. 

II existe une concordance allant de 50 à 60 %, selon les études, chez les 
jumeaux homozygotes. Un résultat de 15 °/o est retrouvé chez les dizygotes. 
Différents modèles génétiques ont été proposés : modèle à effet polygénique, 
à effet seuil (addition des effets de gènes mineurs, modèle un gène-un trait, 
modèle mixte), endophénotype chez les membres de la famille du sujet atteint, 
symptôme candidat chez le patient. 

I Anomalies neurocognitives 
et électroneurophysiologiques 

Ce sont : 

- des anomalies de la poursuite des mouvements oculaires (saccades, 
antisaccades) ; 

- des anomalies cognitives (détaillées infra ) ; 

- des anomalies électroencéphalographiques aspécifiques ; 

- des anomalies des potentiels évoqués auditifs : diminution de 
l'onde P300, de l'onde N100. 

I Facteurs de stress psychosociaux 

Ils apparaissent comme étant des facteurs précipitants de la pathologie : 

- le rôle du sexe : le risque de schizophrénie est identique pour les deux 
sexes. Cependant, l'âge de début est plus tardif chez les femmes ; 

- l'âge maternel avancé lors de la grossesse ; 

- des taux anormalement élevés de psychose ont été retrouvés chez des 
enfants hypotrophes à la naissance ; 

- des facteurs sociodémographiques, un niveau socio-économique bas 
semblent être des conséquences de la pathologie ; 

- des interactions précoces mère-enfant de mauvaise qualité. 

I Hypothèses neurobiologiques 

Ont été avancés : 

- l'hypothèse dopaminergique : la maladie s'accompagne en partie d'une 
hyperdopaminergie. Cette hypothèse est renforcée par l'effet sur les 
symptômes psychotiques des neuroleptiques, étant antagonistes dopa¬ 
minergiques. L'hyperdopaminergie serait liée à une hypofrontalité explo¬ 
rée en imagerie cérébrale fonctionnelle ; 

- l'implication des systèmes sérotoninergique et noradrénergique ; 

- l'implication des systèmes glutamatergique, GABAergique et des neuro¬ 
peptides ; 
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- le rôle physiopathologique du système mésocorticolimbique : les struc¬ 
tures telles que le cortex frontal, les noyaux gris centraux, l'amygdale sont 
impliquées. 

I Données des travaux de neuro-imagerie cérébrale 

Les travaux de neuro-imagerie réalisés en TDM, IRM anatomique, SPECT, PET 
SCAN, IRM fonctionnelle mettent en évidence des anomalies anatomiques céré¬ 
brales multiples, touchant différentes structures (cervelet, lobe frontal, hippo¬ 
campe...). La variabilité interindividuelle des résultats et l'hétérogénéité des 
mesures sont à noter. Ces anomalies sont les suivantes : 

- hypofrontalité, mise en évidence dans les années 1980 ; 

- dysfonctionnement de la région cingulaire antérieure (travaux en PET 
SCAN, en IRM fonctionnelle) ; 

- diminution de la densité de matière grise dans certaines régions ; 

- diminution de la densité de la matière blanche dans les régions péri- 
cingulaires ; 

- sillon paracingulaire aussi fréquent à droite qu'à gauche ; 

- relative indifférenciation des hémisphères gauche et droit ; 

- asymétrie des sillons temporaux droit et gauche (morphométrie automa¬ 
tisée) ; 

- modification possible du volume de matière grise au cours de l'adoles¬ 
cence (réduction de la quantité de matière grise plus marquée dans les 
schizophrénies à début infantile) ; 

- dysmaturation du cortex associatif et des voies corticolimbiques. 

I Hypothèse neurodégénérative 

Dans la plupart des études, la schizophrénie n'est pas une affection neurodé¬ 
générative car : 

- absence de gliose ; 

- absence d'inflammation cicatricielle ; 

- absence de protéines anormales du cytosquelette ; 

- modèles apoptotiques développés. 

I Hypothèse neurodéveloppementale 

Cette hypothèse a donné lieu à de nombreux travaux : 

- augmentation de volume des ventricules cérébraux ; 

- perte de substance au niveau du gyrus temporal supérieur ; 

- réduction du volume de l'hippocampe ; 

- processus neurodéveloppemental progressif. 

Quatre sous-hypothèses ont été évoquées : déficit neuronal dès la migration, 
déficit fonctionnel majeur lié aux troubles de la connexion synaptique, déficit 
fonctionnel latent révélé par un cofacteur environnemental, défaut de renouvel¬ 
lement des connexions. 

I Données épidémiologiques 

II s'agit d'une maladie ubiquitaire. Le début des troubles se situe entre 15 et 
35 ans. Il existe des formes rares, avant 10 ans (schizophrénie à début infantile) 
et après 50 ans (schizophrénie à début tardif). 

La prévalence sur la vie entière est d'environ 1 % en population générale. La 
prévalence ponctuelle varie entre 2 et 2,5 °/o. 
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L'incidence varie entre 0,2 et 0,6 pour mille (on retrouve cependant des varia¬ 
tions séculaires). 

Concernant les premières prises en charge hospitalières, elles ont souvent lieu 
avant 25 ans chez les hommes et entre 25 et 35 ans chez les femmes. 

Il existe une surmortalité élevée chez les schizophrènes, notamment par suicide, 
estimée à 10 °/o. 


) Clinique 


On pose le diagnostic de schizophrénie devant : 

- un début après l'âge de 15 ans ; 

- la présence d'un syndrome dissociatif, avec ou sans syndrome délirant, 
avec ou sans repli autistique ; 

- la détérioration du fonctionnement antérieur (professionnel, social, per¬ 
sonnel) ; 

- une évolution constante des troubles sur au moins 6 mois (présence de 
symptômes continus) ; 

- l'absence d'étiologie organique ou de prise de substances toxiques expli¬ 
quant les troubles constatés. 

I Formes de début 

Début brutal (50 à 65 % des cas) 

Différents modes de début sont retrouvés : 

- accès psychotique aigu ou bouffée délirante aiguë dans 10 à 20 °/o des 
cas ; 

- syndrome confuso-onirique : prédominance de la discordance et de 
l'incohérence idéoverbale, l'onirisme étant plus souvent signe d'organi¬ 
cité ; 

- trouble des conduites, du comportement, à type de crise clastique, 
d'hétéro ou d'autoagressivité, d'automutilations atypiques (« dents arra¬ 
chées à la tenaille », « testicules coupés à la pince »), de fugue ou de 
voyage pathologique. Un rationalisme morbide et des justifications ina¬ 
daptées de l'acte sont souvent mis en avant par le patient ; 

- épisode maniaque, dépressif ou mixte incomplet avec symptômes atypi¬ 
ques, associant des éléments dissociatifs : 

• épisode dépressif atypique : présence d'une froideur affective, d'asso¬ 
ciations incohérentes, de thématique délirante non systématisée le 
plus fréquemment (possession, filiation, mysticisme, persécution...), 
de geste suicidaire de motivation bizarre ; 

• épisode maniaque atypique : présence de barrages, de fading, symp¬ 
tomatologie délirante non congruente à l'humeur, participation affec¬ 
tive anxieuse intense, présence d'hallucinations... 

Début insidieux ou progressif (35 à 50 % des cas) 

II faut impérativement rechercher, au cours des différents entretiens, une rupture 
avec l'état antérieur du sujet : 

- modification de la personnalité et de l'affectivité avec : 

• froideur des affects ; 

• ambivalence affective ; 

• intérêts récents, goût prononcé pour des activités inhabituelles chez 
le sujet (religion, mysticisme, sectes, ésotérisme, science fiction...) ; 
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- affaiblissement physique et psychique avec : 

• clinophilie ; 

• apragmatisme ; 

• incurie ; 

• diminution du rendement intellectuel, chute des résultats scolaires ; 

• modification du caractère ; 

• désintérêt pour ses activités habituelles ; 

• activités bizarres, nouvelles, étranges ; 

- trouble des conduites sexuelles, vécu avec détachement sur le plan des 
affects, avec : 

• prostitution ; 

• sadisme ; 

• masochisme ; 

• sadomasochisme ; 

• transsexualisme ; 

• travestisme ; 

- trouble atypique des conduites alimentaires (anorexie, boulimie, grigno¬ 
tage...) ; 

- conduites addictives uniques ou multiples à visée autothérapeutique... ; 

- symptomatologie pseudonévrotique : obsessions étranges, avec absence 
de critique ou critique partielle, comportement très stéréotypé, aucune 
lutte anxieuse ; éreutophobie, nosophobie et souvent dysmorphophobie 
annonçant fréquemment une idée délirante. 

I Diagnostic 

La symptomatologie s'axe autour d'un trépied clinique essentiel : la dissociation, 
le délire paranoïde et l'autisme. 

Syndrome dissociatif 

La dissociation correspond à la rupture de l'unité psychique, provoquant un relâ¬ 
chement des processus associatifs qui permettent le fonctionnement mental. 
Le syndrome dissociatif comprend lui-même trois axes sémiologiques, qui sont 
la dissociation psychique, affective et du comportement. 

Dissociation psychique • Elle est caractérisée par : 

- des troubles des fonctions élémentaires : surstimulation du patient par 
les perceptions intérieures et extérieures, se manifestant par une distrac- 
tibilité majeure aux stimuli ; 

- des troubles du cours de la pensée : 

• flou de la pensée et incohérence du discours, secondaire à un relâ¬ 
chement des associations idéiques ; 

• pensée discontinue, entraînant une altération du débit idéique avec 
des barrages (suspension brutale du discours), et parfois un fadlng 
mental (le discours se ralentit, devient inaudible puis reprend brus¬ 
quement son débit normal) ; 

- des troubles du langage : 

• latence des réponses ; 

• altération de l'intonation, de l'articulation, du rythme de la voix (pro¬ 
sodie) ; 

• mutisme ; 

• réponses à côté ; 
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• paralogismes : modification du sens des mots ; 

• néologismes : invention de mots ; 

• présence possible d'une schizophasie : création par le patient d'un 
néolangage incompréhensible ; 

- une altération du système logique : 

• inadéquation de la logique ; 

• patient illogique ou pseudo-logique ; 

• pensée magique du patient ; 

• toute-puissance de ses idées qui ont valeur de vérité, de réalité ; 

• rationalisme morbide correspond au raisonnement propre du patient, 
utilisant son raisonnement pseudo-scientifique, pseudo-logique pour 
expliquer certains faits ou sensations. 

Dissociation affective • Les symptômes de dissociation affective sont à l'ori¬ 
gine d'une perturbation de la vie sociale familiale et sentimentale du sujet, d'un 
isolement social et au maximum d'un apragmatisme, le sujet n'effectuant même 
plus les gestes de la vie quotidienne : 

- athymhormie (indifférence affective ou perte de l'élan vital), exprimée 
par : 

• un retrait ; 

• un désintérêt du sujet vis-à-vis de son entourage, de ses activités ; 

• un contact froid ; 

• un négativisme possible : refus actif aux sollicitations extérieures ; 

- ambivalence importante des affects (expression simultanée de senti¬ 
ments opposés et de pulsions) ; 

- régression narcissique, auto-érotique, homosexuelle, incestueuse ; 

- réactions émotionnelles brutales, inappropriées : 

• colère violente lors de frustration minime ; 

• rires immotivés ; 

• expression émotionnelle brutale et inadaptée d'angoisse ou de 
désespoir (parathymie). 

Dissociation comportementale • La discordance schizophrénique est consi¬ 
dérée comme l'expression comportementale de la dissociation. Elle inclut 
l'ambivalence, où le patient associe des états psychiques opposés (trois types 
d'ambivalence sont décrits : l'ambivalence affective, associant amour/haine, 
rires/colère..., l'ambivalence intellectuelle, l'ambivalence de la volonté), la bizar¬ 
rerie (idées étranges du patient), l'impénétrabilité du discours, de la vie du 
patient, un détachement du réel. 

La bizarrerie est caractérisée par des attitudes et des gestuelles maladroites, un 
maniérisme. 

Le syndrome catatonique regroupe un négativisme psychomoteur (clinophilie, 
refus alimentaire, opposition, refus de la main tendue, mutisme), une catalepsie 
(maintien des attitudes imposées), une inertie (suspension des gestes, des acti¬ 
vités), des stéréotypies verbales, des parakinésies (stéréotypies gestuelles, écho¬ 
mimie, échopraxie), des impulsions motrices (actes auto ou hétéro-agressifs). 
Aboulie, apragmatisme, rires immotivés sont des manifestations de l'ambiva¬ 
lence. 

Délire paranoïde 

Le délire peut être considéré comme secondaire à la dissociation, et fait appa¬ 
raître l'illogisme de la pensée du sujet. 

Il s'agit d'un délire chronique (d'une durée supérieure à 6 mois), pouvant être 
émaillé de décompensations aiguës. 
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Les mécanismes sont polymorphes, mais les plus fréquents sont les hallucina¬ 
tions et l'automatisme mental. 

Les hallucinations sont le plus souvent acoustico-verbales et psychiques, mais 
peuvent aussi être visuelles, olfactives ou cénesthésiques. 

L'automatisme mental est un syndrome hallucinatoire caractérisé par le fonc¬ 
tionnement automatique, spontané et dissident d'une partie de l'activité psychi¬ 
que. Le patient a la conviction délirante qu'il n'est plus maître de sa volonté, et 
qu'il est influencé par une force étrangère et extérieure qui contrôle son activité 
psychique en contrôlant ses actes, sa pensée. 

On distingue le petit automatisme mental : 

- interférence de la pensée ; 

- parasitisme de la pensée ; 

- étrangeté de la pensée ; 

- télépathie, intuition abstraite. 

Le petit automatisme se complète ensuite progressivement et évolue vers le 
grand (ou triple) automatisme mental : 

- idéo-verbal : hallucinations psychosensorielles et psychiques, dont le con¬ 
tenu peut être : 

• commentaires et énonciations des actes et de la pensée ; 

• échos de la pensée, de la lecture ; 

• vol et devinement de la pensée ; 

• mentisme, sensation de télépathie ; 

- sensoriel et sensitif : hallucinations visuelles, olfactives, gustatives, 
cénesthésiques ; 

- psychomoteur : hallucinations psychomotrices (mouvements imposés, 
articulation verbale imposée). 

Le triple automatisme mental peut s'exprimer par le syndrome d'influence. Il 
s'agit d'un délire caractérisé par la conviction d'être soumis à une influence exté¬ 
rieure. Le sujet croit être dépossédé de sa pensée par une force extérieure qui 
l'oblige à penser d'une façon qui n'est pas la sienne, lui impose des actes et 
des sentiments. 

Les thèmes du délire sont également polymorphes, mais aucun n'est spécifique 
du délire paranoïde. Les thèmes délirants sont centrés sur les idées de persé¬ 
cution, d'influence, de toute-puissance, de référence, mystique... On peut 
retrouver des idées délirantes de transformations corporelles (dysmorphopho- 
bie, négations d'organes), de morcellement du corps, et un syndrome de 
dépersonnalisation-déréalisation. 

La dépersonnalisation est un trouble de la conscience de soi, un sentiment de 
vide intérieur, un vécu de dédoublement, une sensation de séparation entre la 
personne et l'enveloppe corporelle. La déréalisation est une impression de bizar¬ 
rerie, d'étrangeté de l'environnement. 

Le délire est flou, non structuré, non systématisé (ce qui le distingue du délire 
paranoïaque). L'adhésion au délire est totale, avec absence de critique. La par¬ 
ticipation affective est intense : il peut être vécu dans un état d'euphorie ou dans 
une atmosphère d'angoisse le plus fréquemment. 

Autisme 

L'autisme est caractérisé par : 

- la perte du « contact vital avec la réalité » ; 

- le retrait du monde ; 

- le détachement de la réalité ; 
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- le repli de l'individu sur un monde intérieur reconstruit selon un mode 
délirant. Ce monde intérieur est hermétique, laisse peu de place à la 
communication ; 

- la possible émergence de comportements archaïques. 

I Symptômes positifs et négatifs de la schizophrénie 

Les symptômes positifs, ou manifestations productives, sont les suivants : 

- hallucinations ; 

- idées délirantes ; 

- troubles de la pensée avec désorganisation, mégalomanie, pensées 
bizarres ; 

- réticence ; 

- méfiance ; 

- hostilité ; 

- tension ; 

- maniérisme ; 

- excitation. 

Les symptômes négatifs, ou déficit des fonctions cognitives, sociales et affecti¬ 
ves, sont représentés par : 

- un émoussement des affects ; 

- une apathie ; 

- un apragmatisme ; 

- un retrait social ; 

- un retrait affectif ; 

- une anhédonie ; 

- des préoccupations somatiques ; 

- une anxiété ; 

- un sentiment de culpabilité ; 

- une tendance dépressive ; 

- un ralentissement moteur. 

I Dysfonctionnements cognitifs dans la schizophrénie 
Mémoire verbale 

Sur une liste de 16 mots lus à voix haute par un examinateur, un patient 
schizophrène en retient 6 versus 10 pour un sujet sain : 40 °/o des informations 
sont donc oubliées. 

Le schizophrène n'arrive pratiquement jamais à retenir la liste de mots même 
si elle est répétée 4 fois (ce que peut faire le sujet sain). 

Cela implique de possibles conséquences sur le plan social. 

Attention 

Une perturbation de l'attention est mise en évidence par le test de performance 
continue avec paires identiques. La consigne du test est la suivante : il ne faut 
pas cliquer sur la souris lorsque le stimulus est présenté 2 fois de suite sur 
l'écran de l'ordinateur. Le stimulus est présenté toutes les secondes. Le test est 
altéré chez le schizophrène. 

Fonctions exécutives 

On utilise le Wisconsin Card Sorting Test (WCST) : le sujet s'assoit devant une 
table, sur laquelle des cartes sont disposées face à lui. Ces cartes diffèrent par 
leurs formes géométriques, leurs couleurs et leurs nombres. Il est demandé au 


<2941 



masson. La photocopie non autorisée est un délit. 


ITEM 278 

SYNDROMES SCHIZOPHRÉNIQUES 

patient d'associer chacune des cartes à une des quatre cartes maîtresses. La 
seule information supplémentaire donnée au sujet est l'exactitude ou non de 
sa réponse. 

Le premier principe de classement est le rangement par couleur pour le patient 
(idem pour le sujet sain). 

Après 10 réponses successives exactes, l'examinateur change la logique de clas¬ 
sement au profit de la forme. Le classement antérieur par la couleur devient 
alors faux. 

Le test met en évidence des difficultés d'adaptation du patient schizophrène, 
corrélées avec la vie quotidienne. 

Fonctions motrices 

Des performances faibles à différents tests ont été notées, en dehors de tout 
traitement antipsychotique. 

Fluence verbale 

Il est demandé au sujet de donner un maximum de mots sur un thème en 
1 minute. La fluence phonologique et la fluence sémantique sont mesurées : 
moins de mots en nombre, plus de mots hors thème chez les schizophrènes 
par rapport aux sujets sains. 

I Diagnostic différentiel 

II porte sur les affections suivantes : 

- pour la schizophrénie paranoïde : 

• bouffée délirante aiguë ; 

• syndrome confusionnel ; 

• délire paranoïaque ; 

• psychose hallucinatoire chronique ; 

• paraphrénie ; 

- pour /'héboïdophrénie ou schizophrénie pseudo-psychopathique : 

• personnalité antisociale ou psychopathique ; 

• trouble des conduites ; 

• conduites addictives ; 

- pour la schizophrénie dysthymique : 

• épisode mixte ; 

• épisode dépressif majeur ; 

• épisode maniaque ; 

- pour la schizophrénie pseudo-névrotique : 

• névrose obsessionnelle ; 

• névrose hystérique ; 

• névrose phobique ; 

• névrose d'angoisse ; 

- pour la schizophrénie simple : 

• début insidieux de la maladie ; 

• forme résiduelle ; 

• personnalité schizoïde ; 

- affections organiques : 

• épilepsie temporale ; 

• tumeurs frontale, temporale ; 

• neurosyphilis ; 


22 


< 295 » 



CONNAISSANCES - II. MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 


• sida ; 

• encéphalite herpétique ; 

• maladie de Wilson ; 

• chorée de Huntington ; 

• lupus ; 

• intoxication au CO. 

I Formes cliniques 
Schizophrénie paranoïde 

C'est la forme la plus fréquente. Le début est souvent plus tardif que dans 
l'hébéphrénie. 

On observe une prédominance de l'activité délirante paranoïde. 

La maladie succède généralement à un ou plusieurs accès psychotique(s) 
aigu (s). 

Sous traitement, l'évolution se fait vers des formes pseudo-névrotiques, périodi¬ 
ques ou résiduelles. 

En l'absence de traitement ou en cas de résistance, l'évolution se fait vers un 
appauvrissement du délire, avec apparition du repli autistique. 

Schizophrénie hébéphrénique 

II s'agit de la deuxième forme clinique la plus fréquente. Le début est précoce, 
entre 15 et 20 ans, souvent progressif, insidieux. 

Il existe une prédominance de la dissociation dans les domaines psychique, 
affectif, et comportemental. On note une pauvreté ou l'absence de délire. 

Le tableau est dit hébéphréno-catatonique quand la discordance est importante. 
Cette forme est plus résistante aux traitements antipsychotiques. L'évolution se 
fait souvent vers un déficit de plus en plus important avec repli social majeur. 

Schizophrénie pseudo-psychopathique ou héboïdophrénie 

Elle est caractérisée par des troubles du comportement de type conduites anti¬ 
sociales, délinquance, une impulsivité, associés à une froideur affective. Il existe 
un aspect stéréotypé inadapté et bizarre des conduites antisociales. 

Schizophrénie simple 

Il s'agit fréquemment d'une personnalité schizoïde prémorbide. L'évolution de 
la maladie est lentement progressive. 

Il n'y a pas de délire au premier plan. On note une pauvreté des relations affec¬ 
tives avec le monde extérieur et l'entourage familial, une absence d'investisse¬ 
ment, une tendance à l'isolement, une organisation ritualisée et stéréotypée de 
la vie. Cela entraîne un handicap social, mais une adaptation est longtemps pos¬ 
sible dans les milieux marginaux. 

Schizophrénie pseudo-névrotique 

Le début des troubles est souvent d'allure névrotique. Le diagnostic est difficile. 
La symptomatologie peut être phobique, obsessionnelle, hystérique atypique. La 
présence de symptômes dissociatifs, d'idées délirantes est observée. 

Elle peut prendre la forme d'une phobie sociale atypique, d'obsessions avec 
ruminations et froideur du rationalisme, sans réelle lutte anxieuse, avec possibi¬ 
lité d'états seconds, crépusculaires et de fabulations. 

Les troubles de l'affectivité sont souvent importants. 

L'évolution est périodique, avec des épisodes comportant des éléments psycho¬ 
tiques. 
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Schizophrénie dysthymique 

Il s'agit d'une forme périodique associant des épisodes délirants aigus et des 
troubles de l'humeur. 

La présence d'antécédents familiaux de schizophrénie ou de trouble de l'humeur 
peut être mise en évidence. 

Le risque suicidaire est maximal durant les épisodes dépressifs ou délirants 
aigus. 

Il existe une dissociation discrète en interépisodes. 

Schizophrénie à début infantile 

Le début apparaît vers l'âge de 3 ans. Le sex-ratio est de 1,7. 

Le mode de début est insidieux. Le tableau clinique est proche de celui de 
l'adulte, avec idées délirantes, hallucinations. 

On remarque une pauvreté du langage par rapport aux enfants du même âge, 
une pauvreté des fonctions motrices, des troubles cognitifs (déficit visuospatial, 
troubles de l'attention). 

Cette forme présente une sensibilité moindre aux traitements neuroleptiques 
que dans la forme débutant à l'âge adulte ou à l'adolescence. 

Schizophrénie à début tardif 

Il s'agit d'une entité nosologique anglo-saxonne. Le tableau est identique à celui 
de la psychose hallucinatoire chronique. 

I Évolution), facteurs pronostiques 

Il existe différents aspects évolutifs : 

- simple accès ; 

- accès déficitaires ou délirants entrecoupés de phases de rémission ; 

- phases résiduelles ; 

- résistance : dans les 5 dernières années, échec à au moins 3 traitements 
neuroleptiques appartenant à 2 familles différentes, prescrits à dose effi¬ 
cace pendant au moins 6 semaines, sans amélioration clinique. 

Les rechutes et les caractéristiques de la maladie au cours des cinq premières 
années sont souvent prédictives de l'évolution de la maladie. Chaque rechute 
est généralement suivie par une aggravation du fonctionnement de base du 
patient : 

- atténuation des symptômes positifs avec le temps ; 

- aggravation des symptômes négatifs. 

- On observe : 

- une insertion sociale correcte dans 20 à 30 °/o des cas ; 

- un handicap dans 40 à 60 % des cas. 

Les 6 premières années de la maladie sont une période à risque pour le sui¬ 
cide : 


- suicide dans 10 % des cas ; 

- tentative de suicide dans 20 à 40 °/o des cas. 

L'évolution peut se faire également vers une dépression post-psychotique. 
Les facteurs de bon et de mauvais pronostic sont résumés au tableau 22.1. 
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Tableau 22.1. Facteurs pronostiques de la schizophrénie. 


Facteurs de bon pronostic 

Facteurs de mauvais pronostic 

• Début tardif 

• Facteur déclenchant évident 

• Début aigu 

• Antécédents familiaux de troubles de 
l'humeur 

• Antécédents de bonne adaptation 
prémorbide sur le plan 
affectivo-socio-professionnel 

• Symptômes dépressifs 

• Symptômes positifs 

• Système de soutien de bonne qualité 

• Début précoce 

• Absence de facteur déclenchant 

• Début insidieux 

• Antécédents familiaux de schizophrénie 

• Antécédents de mauvaise adaptation en 
période prémorbide sur le plan 
affectivo-socio-professionnel 

• Célibataire, divorcé ou veuf 

• Symptômes négatifs 

• Absence de rémission au bout de 3 ans 

• Nombreuses rechutes 

• Système de soutien de mauvaise qualité 


I Prise en charge thérapeutique 

La prise en charge thérapeutique de la schizophrénie est pluridisciplinaire et 
nécessite un travail en réseau. Les différentes structures intervenant sont les 
structures hospitalières, les structures extrahospitalières : centre médicopsycho- 
logique, centre d'accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP), centre d'aide 
par le travail (CAT), ateliers protégés... Les psychiatres, psychologues et infir¬ 
miers interviennent en hospitalisation, en ambulatoire et lors de visites à domi¬ 
cile. Les différents organismes sociaux, les assistantes sociales, le médecin 
traitant, l'entourage familial et amical jouent un rôle également important. 

I Hospitalisation 

L'hospitalisation initiale, libre ou parfois à la demande d'un tiers ou d'office, est 
nécessaire pour : 

- établir le diagnostic ; 

- effectuer les bilans complémentaires pour éliminer une étiologie organi¬ 
que (TDM ou IRM cérébrale) ; 

- mettre en place un traitement antipsychotique. 

L'hospitalisation sera ensuite indiquée devant : 

- une angoisse importante ; 

- un risque suicidaire ; 

- une exacerbation du délire ; 

- une exacerbation des symptômes négatifs ; 

- une exacerbation du syndrome de désorganisation ; 

- un risque de passage à l'acte (auto ou hétéro-agressif). 

Des mesures de protection des biens, selon la loi de janvier 1968, seront mises 
en œuvre si nécessaire : sauvegarde de justice en attente d'une curatelle ou 
d'une tutelle, mise en place de l'une de ces deux mesures. 

I Chimiothérapie 

Antipsychotîques atypiques (2 e génération) 

Ils doivent être prescrits en première intention (surtout chez l'adolescent) : 

- ils sont efficaces sur les symptômes positifs (comparables aux neurolep¬ 
tiques classiques) ; 

- ils sont plus efficaces sur les symptômes négatifs ; 

- ils entraînent moins d'effets secondaires extrapyramidaux ; 

- ils entraînent moins d'effets métaboliques endocriniens. 
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Ils peuvent être utilisés : 

- l'amisulpride (Sollan) : posologie de 50 à 400 mg/j si prédominance de 
symptômes négatifs ; la posologie recommandée en cas de symptômes 
positifs est située entre 600 et 900 mg/j, selon les différents travaux de 
réceptologie concernant les neuroleptiques ; 

- l'olanzapine (Zyprexa) : posologie de 5 à 20 mg/j (comprimés, velotab, 
forme injectable) ; 

- le rispéridone (Rlsperdal) : posologie de 4 à 16 mg/j (comprimés, solu¬ 
tion buvable). 

La durée minimale de prescription est de 4 à 6 semaines à dose efficace pour 
juger de l'efficacité du traitement. Un antipsychotique de classe différente sera 
essayé si le traitement est inefficace. 

En dernière intention, on peut utiliser la clozapine (Leponex), à la posologie de 
150 à 600 mg/j (sans dépasser 900 mg/jour), en surveillant la numération-for¬ 
mule sanguine (risque d'agranulocytose). 

Privilégier la monothérapie orale : le ratio efficacité/tolérance est plus favorable 
que les produits de 1 re génération ; on peut avoir recours aux antipsychotiques 
conventionnels en cas d'efficacité insuffisante. 

Neuroleptiques classiques 

Ils existent sous forme per os ou intramusculaire. On peut utiliser l'haloperidol 
(Haldol), à visée antiproductive, à la posologie de 5 à 15 mg/j. 

Traitements sédatifs 

Les benzodiazépines sont utiles en cas d'angoisse majeure : Temesta, Rivotril, 
Valium. 

Des neuroleptiques sédatifs peuvent être utilisés en cas d'agitation importante, 
de raptus anxieux (Tercian, Largactil, Nozlnan...). 

Il est nécessaire de réaliser un électrocardiogramme lors d'une association avec 
les autres neuroleptiques ou antipsychotiques car il existe un risque d'allonge¬ 
ment du QT. 

Antidépresseurs 

Les antidépresseurs sont indiqués dans le cas de dépression post-psychotique, 
d'épisode dépressif dans le cadre d'un trouble schizo-affectif, et dans le traite¬ 
ment de la symptomatologie déficitaire du schizophrène. 

Dans les deux premiers cas, on augmentera progressivement les doses jusqu'à 
atteindre les posologies efficaces. Une surveillance clinique et paraclinique doit 
être mise en œuvre. 

Dans la dernière situation, on utilise des doses modérées d'antidépresseurs 
sérotoninergiques en association à un neuroleptique atypique (désinhibiteur). 

Neuroleptiques à action prolongée ou retard 

Les critères permettant d'individualiser les patients nécessitant un traitement 
neuroleptique au long cours (conférence de consensus de Paris, 2003) sont les 
suivants : nombreuses rechutes antérieures, poussées évolutives actuelles ou 
antérieures ayant entraîné une désocialisation importante, troubles du compor¬ 
tement graves, patients qui ont nécessité de fortes doses de neuroleptiques et/ 
ou une longue hospitalisation pour une réduction des symptômes. 

Les neuroleptiques retard ne doivent être envisagés que si l'observance théra¬ 
peutique est impossible. 

La voie d'administration est parentérale (IM) exclusivement. La durée d'action 
varie de 2 à 4 semaines. La demi-vie est de 3 semaines environ. 
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Les avantages de ce traitement sont de faciliter la prise du traitement, et d'avoir 
la certitude de la compliance et de l'observance thérapeutique. 

Ses inconvénients sont : épuisement de l'effet en fin de prise, dystonie aiguë, 
rigidification de la relation. 

Haldol Decanoas, Clopixol, Piportil peuvent être cités comme exemples. 

Correction des effets secondaires des neuroleptiques 

Selon les RMO, il n'y a pas lieu d'administrer d'emblée, à titre préventif, des 
correcteurs anticholinergiques lors de la mise en route d'un traitement neuro¬ 
leptique, sauf chez les malades à risques (personnes âgées, antécédents de 
parkinsonisme ou d'autres dysfonctionnements cérébraux). 

Du fait des dangers potentiels (augmentation du risque des effets secondaires 
atropiniques), il n'y a pas lieu d'associer deux correcteurs anticholinergiques. 

La conduite à tenir est la suivante : 

- hypotension artérielle : Hept-a-Myl ; 

- sécheresse buccale : Sulfarlem S25 ; 

- dystonie précoce, syndrome akinéto-hypertonique : anticholinergique ou 
benzodiazépine ; 

- crises convulsives : traitement anticonvulsivant ; 

- troubles du rythme : surveillance électrocardiographique ; 

- ictère cholestatique : arrêt du traitement ; 

- galactorrhée : diminution de la posologie ou changement de classe ; 

- prise de poids : règles hygiénodiététiques. 

L'arrêt du traitement neuroleptique doit suivre les règles suivantes : 

- décroissance progressive des posologies sur 8 semaines ; 

- maintien des neuroleptiques retard pendant 2 semaines après l'arrêt des 
neuroleptiques ; 

- reprise aussitôt en cas de rechute psychotique. 

Les symptômes de sevrage sont les suivants : rebond des effets anticholinergi¬ 
ques, akathisie, syndrome parkinsonien, dyskinésie de sevrage. 

Thymorégulateurs 

En présence de troubles de l'humeur, les anticonvulsivants pourraient être une 
alternative intéressante sur le plan symptomatique. 

I Électroconvulsivothérapie (ECT) 

Ses indications sont exceptionnelles. Elle nécessite environ 20 séances, à raison 
de 2 à 3 séances par semaine, et jusqu'à 3 à 4 séances après la levée de la 
symptomatologie. 

Elle est utilisée en cas de : 

- catatonie importante ne régressant pas avec les benzodiazépines ou les 
neuroleptiques ; 

- risque suicidaire ; 

- trouble thymique sévère ; 

- chez les patients ne pouvant prendre des neuroleptiques. 

L'ECT de maintenance, au rythme mensuel, présente un intérêt prophylactique 
dans les formes dysthymiques résistantes aux thymorégulateurs, dans les 
schizophrénies résistantes aux autres chimiothérapies. 
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I Psychothérapies 
Psychothérapie de soutien 

Caractérisée par une attitude thérapeutique empathique, elle a pour objectifs le 
soutien, la réassurance du patient, et d'apporter conseils et explications sur la 
maladie et sur les différentes options thérapeutiques. 

Psychothérapies cognitives et comportementales 

Elles reposent sur des programmes de réhabilitation psychosociale, un travail sur 
les dysfonctionnements cognitifs, l'application des thérapies comportementales. 
Elles sont indiquées en traitement bref des psychoses débutantes, en rémission. 

Cure analytique 

Elles est contre-indiquée. 

Psychothérapie d'inspiration ou d'orientation 
psychanalitique 

On peut les associer à des traitements médicamenteux et à des mesures de 
réadaptation sociale. 

Thérapie familiale 

Elle consiste en une approche psycho-éducative de la famille. Le dialogue avec 
la famille est important : selon certaines études, des facteurs familiaux semblent 
conditionner le pronostic, notamment le rôle des émotions exprimées. 

Mesures de sociothérapie 

Elles reposent sur : 

- les structures hospitalières : hôpitaux, hôpitaux de jour ; 

- les structures extrahospitalières : centre médicopsychologique, centre 
d'accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP), centre d'aide par le tra¬ 
vail (CAT), ateliers protégés, appartements thérapeutiques, foyers ; 

- les consultations, les visites à domicile d'infirmiers, du médecin traitant ; 

- les organismes sociaux et assistantes sociales ; 

- l'entourage familial ; 

- l'entourage amical. 
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I DÉLIRES PARANOÏAQUES 
I PARAPHRÉNIE 

I PSYCHOSE HALLUCINATOIRE CHRONIQUE 


Objectifs pédagogiques ^ 


Diagnostiquer un délire chronique. 

Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


Les délires chroniques non dissociatifs se divisent en trois groupes, selon la clas¬ 
sification d'Henry Ey : les délires paranoïaques, la paraphrénie, la psychose hal¬ 
lucinatoire chronique. 


Quatre critères sont retenus pour le diagnostic de délire chronique non dissociatif : 

- âge supérieur à 35 ans ; 

- ancienneté des idées délirantes depuis plus de 6 mois ; 

- absence de syndrome dissociatif ; 

- absence de troubles organiques. 


I Délires paranoïaques 

I Formes cliniques 

Les délires paranoïaques comprennent les délires passionnels, les délires d'inter¬ 
prétation et les délires de relation des sensitifs. 

Délires passionnels 

Les délires passionnels sont centrés autour d'un thème prévalent, obsédant, abs¬ 
trait. Ils sont localisés à un fait déterminé, à un dommage ou à une théorie abs¬ 
traite. Des troubles du comportement secondaires sont possibles. Il existe une 
revendication affective ou matérielle (lettres, menaces, chantages, procès...). 
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Délire de jalousie • Le terrain de survenue est un homme, aux traits de per¬ 
sonnalité paranoïaque. 

Le début est insidieux, avec installation d'une idée obsédante et fixe, source 
d'interprétations multiples. Le doute est constamment présent. Le conjoint peut 
réellement tromper la personne mais cela ne suffit pas pour éliminer le diagnos¬ 
tic. 

Le sujet met en oeuvre enquête, filature ; il met en cause des pairs et la famille, 
recherche des preuves, des indices. 

Le mécanisme du délire est de type interprétatif, le thème de jalousie, systéma¬ 
tisé en secteur. 

Une conduite addictive alcoolique peut favoriser l'éclosion délirante ou le pas¬ 
sage à l'acte hétéro-agressif. 

L'évolution est émaillée de moments féconds revendicatifs, hétéro-agressifs, et 
de moments d'autodépréciation avec risque suicidaire. 

Le retentissement sur le plan affectivo-socio-professionnel est important. 

Délire de revendication • Différents types de revendication peuvent être 
retrouvés : 

- inventeur méconnu ; 

- quérulent processif ; 

- sinistrose délirante : revendication de réparation à la suite d'un accident ; 

- hypochondrie : plaintes vis-à-vis d'erreurs médicales ou de soins insatis¬ 
faisants ; 

- idéaliste passionné. 

Le retentissement sur le plan affectivo-socio-professionnel est également impor¬ 
tant. 

Délire érotomaniaque • Il survient sur le terrain suivant : il s'agit le plus sou¬ 
vent d'une femme, âgée de 40 à 55 ans, célibataire, de bon niveau sociopro¬ 
fessionnel. 

Trois stades ont été décrits par de Clérambault : 

- espoir (attente, lettres, cadeaux) ; 

- dépit ; 

- rancune (menaces, injures, actes auto ou hétéro-agressifs envers l'objet 
désiré ou son conjoint). 

Le sujet éprouve la conviction délirante d'être aimé ; l'objet du délire est le plus 
souvent une personne de niveau social plus élevé. 

Le mécanisme du délire est de type passionnel initialement, puis intuitif, inter¬ 
prétatif. Des hallucinations cénesthésiques peuvent être présentes. La thémati¬ 
que du délire, systématisé en secteur, est érotomaniaque. 

Il existe une altération du fonctionnement socio-affectif mais un bon fonction¬ 
nement professionnel. 

Délire de relation des sensitifs 

Décrit par Kretschmer en 1919, ce type de délire survient chez des sujets pré¬ 
sentant une personnalité prémorbide de type sensitif. 

La survenue du délire est secondaire à la compréhension d'une situation con¬ 
flictuelle sociale : sommations d'échecs, de conflits, d'humiliations, d'événe¬ 
ments difficiles et pénibles, de frustrations, d'isolement ou de rejet de la part 
des autres. 

Les mécanismes du délire sont de type interprétatif. On retrouve les thèmes de 
persécution (impression d'hostilité, d'allusions péjoratives provenant des collè¬ 
gues de travail ou de la famille), de référence. 
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Le patient supporte passivement et avec résignation les persécutions dont il se 
sent l'objet. La systématisation est en secteur (professionnel ou familial), limité 
à l'endroit où a pris naissance le délire. 

Il existe une participation affective importante : tonalité anxiodépressive avec 
sentiments d'échecs, d'infériorité, de baisse de l'estime de soi, de culpabilité. 
Une conduite addictive alcoolique à visée autothérapeutique peut être retrou¬ 
vée. Des préoccupations hypocondriaques sont possibles. 

L'évolution du délire peut se faire vers une résolution, des récurrences, des 
épisodes dépressifs. 

Délire d'interprétation 

Ce type de délire a été décrit par Sérieux et Capgras en 1909, sous le terme 
de « folie raisonnante ». 

Le terrain de survenue est une personnalité prémorbide paranoïaque (retrouvée 
dans environ 50 °/o des cas), caractérisée par l'hypertrophie du moi (orgueil, 
surestimation de soi), la méfiance, la fausseté du jugement, la psychorigidité et 
l'inadaptabilité sociale. 

La construction du délire s'effectue à partir de plusieurs interprétations diverses 
centrées sur le fait que tout ce que le sujet perçoit a une signification rapportée 
à lui-même (idées de référence). Ses mécanismes sont de type interprétatif. 
Les thèmes retrouvés sont les suivants : persécution, préjudice ou malveillance 
vis-à-vis de sa vie, sa santé, ses biens, mégalomanie souvent secondaire à la 
persécution, référence. 

Il est systématisé en réseau : il touche l'ensemble de la vie de relation du sujet 
(domaines affectif, social, professionnel). Le sujet est au centre d'un « complot » 
dont il peut tout justifier, sa conviction est absolue. Chaque fait nouveau est 
interprété dans le sens de son délire. Tout a une signification se rapportant au 
patient. Il n'existe pas de place pour le hasard ou le doute. 

La participation affective se manifeste par une humeur peu exaltée, des plaintes 
au commissariat, des dénonciations, une agressivité, une tentative de meurtre 
du persécuteur désigné dans les moments féconds. 

L'évolution est émaillée de moments féconds délirants et de moments avec 
symptomatologie dépressive. Le moment hypothymique est un motif fréquent 
de consultation. 

Le retentissement socioprofessionnel et affectif est important. 

I Diagnostic différentiel 

Le diagnostic différentiel doit se faire avec : 

- un trouble lié à l'abus/dépendance de substances ; 

- une bouffée délirante aiguë ; 

- le délire paranoïde du schizophrène ; 

- la manie délirante ; 

- la mélancolie délirante ; 

- un syndrome confusionnel ; 

- une étiologie organique. 

I Étiopathogénie 

II existe une grande variabilité de l'implication de divers facteurs dans la surve¬ 
nue de ces troubles : génétiques, traits de personnalité, facteurs de stress psy¬ 
chosociaux. 

Des conditions environnementales favorisantes peuvent être retrouvées, 
comme un isolement social... 

Sur le plan psychodynamique, deux mécanismes de défense sont constamment 
mis en évidence : la dénégation et la projection. 
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Selon Freud, la paranoïa se définit dans ses différentes modalités délirantes par 
son caractère de défense contre une homosexualité non assumée. 

I Évolution 

II existe une fragmentation de la symptomatologie : 

- la symptomatologie s'estompe pendant plusieurs semaines, plusieurs 
mois voire plusieurs années ; 

- moments d'exacerbation délirante au cours d'un événement déclen¬ 
chant ; 

- phases dépressives. 

L'évolution peut se faire vers un enkystement du délire : les convictions 
délirantes sont progressivement mises à distance sans être réellement criti¬ 
quées. Les chimiothérapies neuroleptiques favorisent cette situation. 

Des conduites addictives alcooliques peuvent être retrouvées, ainsi que des 
actes hétéro ou autoagressifs (tentative de suicide, suicide lors des phases 
dépressives). 

I Prise en charge thérapeutique 
Sur le plan médico-légal 

Une hospitalisation libre doit être initialement proposée. Il faut éviter l'hospitali¬ 
sation à la demande d'un tiers en cas de délire paranoïaque car le patient peut 
désigner le tiers comme persécuteur. 

On peut avoir recours à une hospitalisation d'office quand il existe un risque de 
dangerosité (actes hétéro-agressifs, homicide, persécuteur désigné, objet éroto- 
maniaque toujours poursuivi, époux(se) présumé(é) infidèle). 

Dans le délire de relation des sensitifs, le traitement s'effectue le plus souvent 
en ambulatoire (avec arrêt de travail). 

Sur le plan chimiothérapeutique 

Le traitement médicamenteux repose sur : 

- la sédation de l'agitation, par des neuroleptiques sédatifs type loxapine 
(Loxapac), cyamemazine (Tercian), per os ou par voie intramusculaire, 
ou par des benzodiazépines type clonazepam (Rivotril), per os ; 

- l'utilisation possible d'antipsychotiques atypiques, tels que l'amisulpride 
(Solian), le rispéridone (Risperdal), l'olanzapine (Zyprexa) ; 

- l'haloperidol (Haldol), qui est également fréquemment utilisé comme 
neuroleptique antipsychotique ; 

- des neuroleptiques d'action prolongée ou forme retard en traitement 
d'entretien, tels que l 'Haldol Decanoas par voie IM tous les 15 à 
30 jours ; 

- des antidépresseurs (préférer les antidépresseurs non tricycliques en pre¬ 
mière intention) en cas de décompensation dépressive ; 

- le traitement d'une conduite addictive sous-jacente (alcool ++). 

Sur le plan psychothérapeutique 

Le traitement psychothérapique repose sur une psychothérapie de soutien, 
avec des entretiens fréquents pour comprendre l'éclosion du délire. Il est 
important d'impliquer la famille dans ces entretiens (parents, conjoint, mem¬ 
bres de la fratrie). 

Un aménagement social au cours de l'hospitalisation pourra être nécessaire 
dans le cas de l'érotomanie, pour détourner le sujet de l'objet du désir. 
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Les autres formes de psychothérapie, notamment psychanalytique, sont difficiles. 
Le suivi et la compliance ainsi que l'observance au traitement sont difficiles 
et doivent être travaillés. Une bonne prise en charge inclut un travail en 
réseau (médecin traitant, centre médicopsychologique, hôpital de jour, visites 
à domicile). 

I Paraphrénie 

Les travaux de Kraepelin plaçaient les paraphrénies entre le groupe des 
schizophrénies et des paranoïas. Dans la nosographie française, elles correspon¬ 
dent à ce que Dupré et Logre avaient appelé « délires d'imagination ». 

I Diagnostic 

Cette affection est plus fréquente chez les hommes. L'âge de début se situe 
entre 30 et 45 ans. 

Le mode de début s'effectue par un accès psychotique aigu, de survenue soit 
brutale, soit insidieuse et progressive. 

L'état délirant est caractérisé par : 

- des thèmes appartenant au registre fantastique, secondaires à la pensée 
magique, de remaniement spatial, temporel et de la réalité, de méga¬ 
lomanie, d'influence, de persécution ; 

- des mécanismes imaginatifs, pensée magique et fabulation, richesse de 
la production imaginative, possibles hallucinations voire automatisme 
mental ; 

- une systématisation en secteur ; 

- une participation affective intense ; 

- une bonne adaptation socio-affectivo-professionnelle. 

On retrouve classiquement deux types de paraphrénie : 

- la paraphrénie fantastique : 

• thèmes mégalomaniaques, cosmiques, de monde imaginaire et mer¬ 
veilleux, mythiques et mystiques ; 

• mécanisme imaginatif, hallucinations riches, complexes, auditives, 
cénesthésiques, automatisme mental ; 

- la paraphrénie confabulante : 

• alimentation par la réalité de la vie quotidienne du délire ; 

• mécanisme essentiellement imaginatif ; 

• peu d'hallucinations ; 

• idées mégalomaniaques, de filiation royale ou divine ; 

• fabulations ; 

• impression de déjà-vu, illusion des souvenirs. 

I Diagnostic différentiel 

II s'effectue avec : 

- la schizophrénie ; 

- un accès psychotique aigu lors des décompensations (rares) ; 

- d'autres délires chroniques non schizophréniques ; 

- un syndrome démentiel ; 

- des étiologies organiques. 
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I Évolution et prise en charge 

II existe un faible retentissement fonctionnel. La vie socio-affectivo-profession- 
nelle reste adaptée. On constate une alternance de périodes d'exaltation de 
l'humeur avec exacerbation délirante suivies de rémissions. 

En règle générale, aucune demande de soins n'est effectuée. Il n'y a le plus 
souvent pas de prise de traitement (compliance et observance thérapeutique 
difficiles). 

I Psychose hallucinatoire chronique 

La psychose hallucinatoire chronique (PHC) a été individualisée en France en 
1911 par Gilbert Ballet, qui avait relevé des cas spécifiés par leur richesse hal¬ 
lucinatoire, la rareté des interprétations délirantes, l'absence de démence et leur 
apparition tardive chez la femme surtout. Les écoles anglo-saxonnes et alleman¬ 
des considèrent la PHC comme une forme de schizophrénie à début tardif. 

I Diagnostic 

Le terrain de survenue est représenté par une femme, célibataire ou veuve, 
âgée de plus de 35 ans, isolée sur le plan social et/ou affectif. Le sex-ratio est 
de 7 femmes pour 1 homme. 

On note l'existence fréquente de traits de personnalité paranoïaque. 

Le mode de début peut être brutal, avec un accès psychotique aigu richement 
hallucinatoire, automatisme mental et syndrome d'influence. 

II peut être plus progressif, le caractère pathologique de l'automatisme mental 
pouvant ne pas être évident pour le patient. 

Les possibles facteurs déclenchants, dont le patient exagère la valeur causale, 
sont une séparation, un décès, un déménagement, une perte d'emploi, un éloi¬ 
gnement, une pathologie dans les trois années précédentes, une rupture avec 
le milieu familial ou amical. 

Le syndrome délirant est caractérisé par : 

- des thèmes de persécution (le plus fréquent), possession par un tiers, 
grandeur, influence. Se trouvent mis en cause des voisins, des inconnus, 
dont les motifs demeurent banaux et plausibles sans rien d'extraordi¬ 
naire ; 

- des mécanismes poly-hallucinatoires, concernant surtout le langage et la 
sexualité. Les hallucinations sont de type acousticoverbales, visuelles, 
olfactives, gustatives, cénesthésiques (courant, ondes qui traversent le 
corps, attouchements et relations sexuelles à distance...). L'automatisme 
mental est présent, peu souvent inaugural et parfois incomplet : senti¬ 
ment de perte du contrôle de sa vie psychique et des limites de sa per¬ 
sonne ; pensées, actes devinés, imposés, commentés par une ou 
plusieurs voix intérieures (hallucinations intrapsychiques) ; impression de 
vol, de devinement de la pensée ; écho, anticipation de la pensée, de la 
lecture et de l'écriture ; 

- une systématisation en secteur puis en réseau. La production délirante 
envahit progressivement les domaines socio-affectifs et professionnels 
du patient. 

- participation affective : vécu sur un mode passif ou dépressif. 

Les patients se défendent en discutant avec leurs voix, en multipliant les pré¬ 
cautions, d'où les comportements pathologiques à type de fugue, de protection 
des oreilles, du sexe, de leur domicile, de plaintes fréquentes à la police. Les 
réactions agressives contre les persécuteurs sont rares. Il peut y avoir un possible 
suicide secondaire aux hallucinations. 
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Les diagnostics différentiels de la psychose hallucinatoire chronique sont essen¬ 
tiellement la schizophrénie paranoïde et la bouffée délirante aiguë dans les 
moments féconds. 

I Évolution 

L'évolution typique de la psychose hallucinatoire chronique préserve la lucidité, 
les capacités intellectuelles et l'ouverture au monde extérieur malgré l'enkyste- 
ment du délire. 

L'évolution est chronique, d'aggravation progressive. Il peut y avoir des phases 
de rémissions avec des efflorescences délirantes. Le suivi clinique et social est 
de mauvaise qualité. 

II peut avoir un déclin des fonctions supérieures quelques années après le début 
des troubles. 

I Prise en charge thérapeutique 

Les modalités d'hospitalisation sont identiques à ce qui a été précédemment vu 
pour les délires paranoïaques. Le large éventail de possibilités d'hospitalisation 
(hospitalisation libre, voire à la demande d'un tiers ou d'office) peut être utilisé 
en fonction des situations cliniques. 

Une chimiothérapie sédative par benzodiazépines type clonazepam (Rivotril) 
sera mise en œuvre pour lutter contre l'anxiété et/ou l'agitation associées, asso¬ 
ciée à un antipsychotique atypique type rispéridone (Risperdal), olanzapine 
(Zyprexa), amisulpride (Solian) ou à un neuroleptique antiproductif type halope- 
ridol (Haldol). 

II est justifié de réaliser un électrocardiogramme avant la mise en route du trai¬ 
tement neuroleptique ainsi qu'un bilan hépatique et un hémogramme. 

Un relais par neuroleptiques d'action prolongée peut être proposé selon la com¬ 
pliance thérapeutique : par exemple, Haldol Decanoas en injection par voie 
intramusculaire. 

Une psychothérapie de soutien au long cours est nécessaire : la PHC est une 
maladie chronique qui nécessite de surveiller l'enkystement du délire et de pré¬ 
venir une décompensation éventuelle. 
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I RAPPEL HISTORIQUE 
I ÉPIDÉMIOLOGIE 
I CLINIQUE 

I ÉVOLUTION DU TROUBLE BIPOLAIRE 


I GÉNÉTIQUE DES TROUBLES BIPOLAIRES 
I APPROCHE NEUROBIOLOGIQUE DES TROUBLES 
BIPOLAIRES 
I TRAITEMENT 


Objectifs pédagogiques ^ 


Diagnostiquer un trouble de l'humeur et une psychose maniaco-dépressive. 
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

Décrire les principes de la prise en charge au long cours. 


I Rappel historique 

Les premières descriptions de dépression et de manie sont très anciennes. Dès 
1854, ces deux syndromes ont été regroupés dans une seule maladie. Il s'agit 
de la folie circulaire pour Falret et de la folie à double forme pour Baillarger. 
Cependant, la conception actuelle de la maladie maniaco-dépressive est due à 
Kraepelin. En 1899, il individualise la folie maniaco-dépressive dans la 6 e édition 
de son traité. Il sépare nettement la folie maniaco-dépressive de la mélancolie 
d'involution mais surtout de la démence précoce. Puis, dès 1907, le terme de 
folie maniaco-dépressive introduit par Denys et Camus fait place à celui de psy¬ 
chose maniaco-dépressive (PMD). 

La conception unitaire de la PMD a été remise en cause, d'abord en Allemagne 
par Leonhard (1957) puis par Angst en Suisse (1966) et Perris en Suède 
(1966), et enfin en 1967 aux États-Unis par Winokur et Clayton. Les différents 
auteurs individualisent au sein de la PMD deux formes de psychoses affectives : 
les formes bipolaires et les formes unipolaires. Cette dichotomie s'appuie sur la 
comparaison de variables cliniques et psychologiques ainsi que sur les antécé¬ 
dents familiaux de manie et de dépression. 

À partir des années 1970, de nombreux travaux ont porté sur les groupes bipo¬ 
laires et unipolaires. Ils sont étudiés et comparés dans quatre domaines princi¬ 
paux : familial et génétique, clinique, biologique et pharmacologique. 

Dès le début des années 1980, le terme d'unipolarité a fait place dans les clas¬ 
sifications aux notions de dépression majeure (DSM-lll et IV) et d'épisode 
dépressif ou de trouble dépressif récurrent (CIM-10). 
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I Épidémiologie 

La prévalence de la maladie maniaco-dépressive est classiquement de 1 % et 
son incidence de 0,3 à 3 pour 1 000 par an. D'après l'étude ECA, la prévalence 
sur la vie du trouble bipolaire de type I est de 0,7 °/o pour les hommes et de 
0,9 pour les femmes, celle du trouble bipolaire de type II est de 0,4 % pour les 
hommes et de 0,5 °/o pour les femmes. Le sex-ratio du trouble bipolaire est de 
1 femme pour 1 homme alors que celui du trouble unipolaire est de 2 femmes 
pour 1 homme. Le trouble bipolaire semble plus fréquent chez les sujets céli¬ 
bataires jamais mariés ou vivant en concubinage. Les taux sont encore plus éle¬ 
vés chez les sujets séparés et les sujets divorcés. Elle touche autant les hommes 
que les femmes, quels que soient le niveau socioculturel ou l'origine ethnique. 
Elle est souvent associée à d'autres troubles mentaux, notamment l'alcoolisme 
ou la toxicomanie. 

I Classification 

La maladie maniaco-dépressive se manifeste par la succession d'épisodes 
dépressifs ou maniaques, avec des intervalles libres de tous symptômes entre 
les accès thymiques. 

La maladie maniaco-dépressive a été appelée plus récemment trouble bipolaire. 
Selon le type d'épisode thymique, il existe une classification en trois sous clas¬ 
ses : 


- bipolaire I : manie nécessitant une hospitalisation, plus dépression 
nécessitant ou non une hospitalisation ; 

- bipolaire II : dépression nécessitant une hospitalisation, plus hypomanie 
ou manie modérée (hospitalisation non nécessaire) ; 

- bipolaire III : dépression avec antécédents familiaux de manie ou hypo¬ 
manie induite pharmacologiquement (cette forme n'est pas définie de 
manière consensuelle dans les classifications actuelles). 

Les troubles unipolaires sont des épisodes dépressifs récurrents sans antécé¬ 
dents maniaques ou hypomaniaques. 

On décrit par ailleurs trois niveaux de pathologies : 

- la pathologie majeure, qui correspond à des épisodes thymiques francs : 
manie et états dépressifs majeurs ; 

- des formes atténuées, dont la dysthymie et la cyclothymie._La dysthymie 
correspond à une dépression de durée supérieure à 2 ans sans période 
normothymique pendant au moins 2 mois. La cyclothymie correspond à 
la présence de périodes pendant lesquelles sont présents des symptô¬ 
mes dépressifs et des périodes marquées par des symptômes d'hypo¬ 
manie pendant au moins 2 ans. La dépression est de faible intensité et 
ne répond pas au critère d'état dépressif majeur du DSM-IV ; 

- les tempéraments affectifs : Akiskal a en effet décrit des oscillations de 
l'humeur sub-syndromiques regroupés en quatre tempéraments : tem¬ 
pérament cyclothymique, tempérament hyperthymique, tempérament 
dysthymique, tempérament irritable. Les personnalités limites borderline 
selon Akiskal, longtemps considérées comme témoignant de troubles de 
la personnalité, seraient à interpréter chez certains sujets comme les 
manifestations d'un tempérament subaffectif. 

En outre, au sein des troubles bipolaires, il existe des tableaux cliniques à ne 
pas méconnaître, comme les états mixtes et les manies dysphoriques. Il s'agit 
d'un tableau clinique où des symptômes maniaques ou hypomaniaques sont 
associés à des symptômes dépressifs et anxieux ou même à un état dépressif 
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majeur. Certaines manifestations qualifiées d'hystériques seraient en fait des 
états mixtes ou des manies dysphoriques. 


La maladie maniaco-dépressive se définit par la succession d'accès dépressifs 
et/ou d'accès maniaques, avec entre les accès des intervalles libres de tout 
symptôme clinique thymique. 

I Accès mélancolique 
Mode de début 

L'accès apparaît en quelques heures, quelques jours ou quelques semaines. Il 
peut succéder à un événement négatif (deuil, séparation, ennui financier, mise 
à la retraite) ou un événement positif (mariage, naissance, promotion). Il peut 
faire suite à un accès maniaque (virage de l'humeur). Il peut également succé¬ 
der à une maladie somatique ou à une prescription médicamenteuse. 

Période d'état 

Présentation • Le visage apparaît vieilli avec une pauvreté de la mimique, les 
plis du front dessinent à la racine du nez l'oméga mélancolique. Le sujet peut 
être prostré avec une activité spontanée pratiquement inexistante, les gestes 
sont lents voire absents. Le contact est difficile, le sujet a tendance à s'isoler. 
Spontanément, il ne parle pas. Quand il est interrogé, le ton est monocorde. 
Une incurie peut être observée, pouvant trancher de façon très nette avec les 
habitudes du sujet. 

Trouble de l'humeur* Le sujet est envahi par une tristesse profonde indé¬ 
pendante des événements extérieurs. Il se sent enfermé dans son malheur, en 
proie à une intense douleur morale. Il ne ressent plus aucun affect vis-à-vis de 
ses proches (anesthésie affective). Il a perdu le goût de la vie et est incapable 
d'éprouver le moindre plaisir (anhédonie), notamment dans les activités ou les 
situations qu'il jugeait agréables par le passé. Il se sent diminué (sentiment de 
dévalorisation et d'autodépréciation), incapable de décider ou d'agir. Les sollici¬ 
tations de son entourage ne font qu'aggraver ces symptômes. Souvent il se sent 
responsable de son état et s'accuse d'être sans volonté et de faire souffrir son 
entourage (sentiment de culpabilité). Il peut également s'accuser de fautes ou 
d'erreurs dont il amplifie de façon démesurée les conséquences. L'humeur 
dépressive peut varier au cours de la journée, avec classiquement aggravation 
matinale et amélioration en fin d'après-midi. 

Ralentissement psychomoteur • Il existe une inhibition intellectuelle. Le 
sujet ne peut plus réfléchir, il présente des troubles de l'attention et de la con¬ 
centration. Il ne peut plus suivre une conversation ou se concentrer sur une 
lecture ou une émission télévisée. L'idéation est lente (bradypsychie) et appau¬ 
vrie (mono-idéisme). Le patient est entièrement pris par ses ruminations 
dépressives. 

Une inhibition de la volonté est présente, qui peut confiner à l'aboulie complète. 
Enfin, on note également une inhibition motrice. Le sujet est dans l'incapacité 
de se mouvoir, la marche est lente, les mouvements des membres, du tronc 
ou de la mimique sont rares. Il existe un retentissement sur tous les gestes de 
la vie quotidienne. Ainsi, le sujet peut ne plus pouvoir faire sa toilette (incurie), 
s'habiller, se faire à manger. 

Désir de mort • Les idées suicidaires sont présentes. Elles apparaissent pour 
le sujet comme la seule solution pour mettre fin à ses souffrances. De plus, il 
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peut penser que « cela vaut mieux pour sa famille » s'il disparaît. Le refus ali¬ 
mentaire peut exprimer ce refus de vivre. 

Le risque suicidaire existe tout au long de l'accès mélancolique : depuis le début 
de l'accès, en début de traitement (levée d'inhibition précédant la disparition de 
la souffrance morale) ou lors de la convalescence. Les moyens utilisés pour 
mettre fin à ses jours témoignent souvent de la détermination du sujet 
(défenestration, pendaison, arme à feu). Le suicide peut être prémédité, pensé 
depuis plusieurs semaines, ou brutal au cours d'un raptus anxieux. Parfois le 
suicide est altruiste et familial, le patient entraînant alors son entourage dans la 
mort. 

Troubles somatiques • L'insomnie est constante, initiale mais surtout termi¬ 
nale, à type de réveil matinal précoce. Le sujet se réveille au petit matin, 
angoissé face à cette nouvelle journée qu'il doit affronter. 

Des troubles de l'appétit sont présents, à type d'anorexie avec amaigrissement. 
On observe plus rarement une hyperphagie. Par ailleurs, il existe une baisse de 
la libido et une aménorrhée. D'autres troubles somatiques peuvent être rappor¬ 
tés : constipation, hypotension, frilosité. 

Formes cliniques de l'accès mélancolique 

Mélancolie délirante • Le délire est secondaire à la dépression. Les idées 
délirantes peuvent être congruentes à l'humeur. Il s'agit d'idées d'autoaccusa¬ 
tion, de culpabilité, de ruine, d'indignité, d'incurabilité. Ce délire est centrifuge 
(le malade est le centre), pauvre, monothématique et vécu dans une grande 
souffrance morale. Des idées hypochondriaques peuvent être présentes. Le 
sujet est convaincu d'être atteint d'une maladie grave (cancer, Sida). Des idées 
de négation d'organes (« Je n'ai plus de cerveau »), associées à des thèmes de 
négation du monde, d'immortalité et de damnation constituent le syndrome de 
Cotard. Des idées de persécution peuvent être présentes, elles sont non con¬ 
gruentes à l'humeur. 

Mélancolie anxieuse • Le sujet est agité, aux prises avec des crises 
d'angoisse très vives. Il a la certitude qu'un danger vital est imminent. Le risque 
de raptus suicidaire est majeur. 

Mélancolie souriante • La souffrance thymique pourtant présente est déniée. 
Le sujet est en retrait et essaye de se faire oublier. 

Mélancolie stuporeuse • L'inhibition psychomotrice est majeure. Le malade 
ne répond à aucune sollicitation ou invigoration. Il refuse de s'alimenter et veut 
qu'on l'abandonne à son sort. C'est une indication de sismothérapie. 

I Accès maniaque 

Se référer au chapitre 25 « Syndrome maniaque et principes de traitement». 

I Évolution du trouble bipolaire 

L'évolution spontanée de la maladie reste difficile à définir. Néanmoins, pour 
caractériser l'évolution du trouble bipolaire, on peut s'aider des critères suivants : 
l'âge de début, le nombre d'épisodes, la durée des épisodes et l'évolution sous 
traitement. 

I Âge de début 

II existe une première difficulté en ce qui concerne la définition de l'âge de 
début du trouble. Selon Goodwin, d'après une revue de la littérature, l'âge 
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moyen de début se situe vers 30 ans. D'après l'enquête ECA, l'âge de début 
pour le trouble bipolaire I serait de 18 ans. 

Certains auteurs distinguent deux types de début, précoce et tardif. Les formes 
à début précoce seraient plus souvent associées à des symptômes psychoti¬ 
ques. Dans les formes à début tardif (sans antécédents de trouble affectif), des 
épisodes maniaques à un âge avancé (supérieur à 65 ans) ont été notés. 

I Durée des épisodes 

La durée est variable, de 4 à 13 mois. La durée des phases dépressives est 
souvent supérieure à celle des phases maniaques. La longueur des épisodes 
semble stable pour un même patient, surtout pour les épisodes maniaques. 

I Évolution sous traitement 

L'évolution des troubles bipolaires a été modifiée par l'introduction du lithium 
au début des années 1970. Classiquement, le lithium diminuerait l'intensité et 
la fréquence des épisodes. Par conséquent, la durée apparente des épisodes 
serait réduite (définis par la présence de symptômes patents). En fait, la durée 
réelle ainsi que la fréquence des épisodes seraient modifiées. Les épisodes 
francs seraient remplacés par des épisodes sub-syndromiques. 

II existe plusieurs types d'évolution. 

Succession des épisodes maniaques et dépressifs 

Certains patients débutent le trouble bipolaire par un épisode maniaque (50 °/o 
des cas). En général, ils présenteront une évolution à prédominance maniaque. 
Au cours de l'évolution, les épisodes peuvent être isolés (épisode précédé et 
suivi de période d'euthymie). L'évolution du trouble peut également être mar¬ 
quée par la succession d'épisodes maniaques puis dépressifs (et inversement), 
suivis d'une période d'euthymie. Par ailleurs, la succession continue des épiso¬ 
des dépressifs et maniaques est également possible (évolution circulaire). 

Cycles rapides 

Les cycles rapides se définissent par la survenue d'au moins 4 épisodes en 
1 an. Le plus souvent, cette modalité évolutive est de durée transitoire puis le 
trouble bipolaire reprend un mode évolutif habituel. Les traitements antidé¬ 
presseurs ont été impliqués dans le déclenchement des cycles rapides. De plus, 
le lithium serait moins efficace dans ces formes cliniques à la différence des 
anticonvulsivants. 

Facteurs précipitants 

Les épisodes semblent pouvoir être déclenchés par la réduction de sommeil, la 
désorganisation du rythme de vie, le stress lié au travail. De plus, I e post-partum 
(rôle probable des modifications hormonales) semble propice au déclen¬ 
chement d'épisode thymique. 

Pronostic à long terme 

Le suicide est le risque principal chez le patient bipolaire. La fréquence des ten¬ 
tatives de suicide est très élevée, de 25 à 50 % des cas selon les études. De 
plus, la dépendance à l'alcool et/ou à d'autres drogues qui est fréquemment 
associée au trouble bipolaire semble aggraver le risque de suicide. 

Enfin, le trouble bipolaire a des conséquences psychosociales néfastes. Les 
patients présentant un trouble bipolaire ont des difficultés professionnelles avec 
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diminution de leurs revenus et une dégradation de leurs relations sociales et 
conjugales est présente. 

I Génétique des troubles bipolaires 

L'intervention de facteurs de vulnérabilité génétique dans les troubles bipolaires 
est connue. En effet, il existe une agrégation familiale des troubles de l'humeur, 
c'est-à-dire que la prévalence de la maladie est plus importante chez les appa¬ 
rentés d'un individu atteint que dans la population générale. Ainsi, le risque de 
survenue d'un trouble de l'humeur est de 19,2 % avec 7,8 % de troubles bipo¬ 
laires et 11,4 % de troubles unipolaires pour les apparentés de premier degré 
de sujets bipolaires. L'agrégation familiale est sous-tendue par des facteurs 
génétiques mais aussi par des facteurs environnementaux, comme en témoi¬ 
gnent les études de jumeaux et les études d'adoption. En effet, le taux de con¬ 
cordance est supérieur chez les jumeaux monozygotes par rapport aux dizygotes 
mais n'atteint pas les 100 °/o. Selon Guffin (1991), ce taux serait de 53 °/o dans 
le premier cas et de 28 °/o dans le second. Cependant, il ne s'agit pas d'un 
mode de transmission mendélien simple mais au contraire d'un modèle proba¬ 
blement complexe. Il pourrait impliquer la participation d'un ou plusieurs gènes 
majeurs, dont le seuil d'expression serait modulé par plusieurs gènes mineurs 
et des facteurs environnementaux. 

L'analyse moléculaire repose sur l'étude de l'ADN et plus particulièrement sur 
l'étude des marqueurs génétiques destinés à la recherche des gènes. Les mar¬ 
queurs génétiques sont des polymorphismes de l'ADN. Les premiers travaux 
dans ce domaine utilisaient des polymorphismes de restriction (RFLP), 
c'est-à-dire des coupures ou non de l'ADN par une enzyme de restriction. La 
découverte de la technique PCR a permis de caractériser les microsatellites, qui 
sont des polymorphismes de longueur dus à la répétition d'un nombre variable 
de séquences données. 

Par ailleurs, il existe deux grands types de méthodes statistiques utilisées en 
génétique : les études paramétriques et non paramétriques (ne nécessitant pas 
la connaissance des paramètres génétiques). On étudie des gènes candidats, 
c'est-à-dire des gènes qui codent pour une protéine qui intervient dans la mala¬ 
die, ou bien on réalise une analyse systématique du génome. En fait, ces deux 
approches sont complémentaires. 

I Études de liaison 

II s'agit d'études familiales (méthode paramétrique). Elles testent la vraisem¬ 
blance de la coségrégation d'un marqueur génétique et de la maladie dans des 
familles comportant plusieurs atteintes. On regarde s'il y a transmission simulta¬ 
nément du marqueur génétique et de la maladie de génération en génération. 
On teste si deux allèles, l'allèle maladie et l'allèle du marqueur, situés à deux 
endroits différents du génome, sont transmis de génération en génération. S'il 
y a liaison, au moins un gène participe à l'étiologie de la maladie. De plus, le 
marqueur génétique testé et le gène de la maladie étudié sont situés physique¬ 
ment à côté l'un de l'autre. Le résultat est donné sous forme de Lod score. Si 
le Lod score est inférieur à - 2, il n'y a pas de liaison entre le marqueur et la 
maladie. Si le Lod score est supérieur à 3, le marqueur et la maladie sont très 
liés. Si le Lod score est compris entre - 2 et 3, on ne peut conclure. 

En 1987, Egeland étal, ont mis en évidence une liaison génétique de la mala¬ 
die maniaco-dépressive, avec deux marqueurs situés sur le bras court du chro¬ 
mosome 11, dans un isolat de Pennsylvanie aux États-Unis (les Amish). Les 
marqueurs sont les gènes codant pour l'insuline et l'oncogène Hras. Or ces 
gènes sont situés à proximité du gène codant pour la thyroxine hydroxylase 
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(étape limitante de la synthèse des catécholamines). De plus, Mendelewicz, en 
1987, a mis en évidence une liaison entre la maladie maniaco-dépressive et un 
marqueur (facteur IX de la coagulation) situé sur le bras long du chromosome X. 
Depuis ces travaux, de nombreuse études génétiques ont été réalisées, impli¬ 
quant plusieurs régions sur les chromosomes 4, 5, 11, 12, 18, 21 etX. Malheu¬ 
reusement, pour aucune de ces régions les résultats obtenus n'ont été 
solidement répliqués. 

Les études de liaison dans une maladie complexe comme la maladie 
maniaco-dépressive se heurtent à deux grands problèmes : d'une part à l'hété¬ 
rogénéité clinique de la maladie, et d'autre part à l'hétérogénéité génétique et/ 
ou polygénique de la maladie. En effet, il n'existe pas de critère de validité 
externe de la maladie. Les limites du phénotype maladie sont imprécises. Par 
conséquent, selon le seuil diagnostique fixé, on risque de faire des erreurs de 
classement entre sujet atteint et sujet non atteint. Par ailleurs, le modèle géné¬ 
tique de transmission de la maladie étant inconnu, on fait des hypothèses sur 
ce mode de transmission et l'on s'expose à l'utilisation de modèles génétiques 
faux. 

Les méthodes non paramétriques comme les études d'association et les études 
de paires de germains atteints permettent de s'affranchir de ces deux problèmes 
méthodologiques puisqu'elles ne nécessitent pas que le modèle génétique soit 
connu et elles étudient un phénotype clinique donné. 

I Études d'association (méthode non paramétrique) 

Elles comparent la distribution de la fréquence allélique entre une population 
malade et une population témoin (calcul de X2), appariées sur un certain nom¬ 
bre de critères, dont l'origine ethnique, pour éviter des biais de stratification. On 
étudie une population de sujets malades et une population de sujets témoins 
et l'on regarde quel allèle est exprimé dans chacune des populations pour un 
marqueur génétique connu. On choisit des gènes candidats à étudier qui codent 
pour une protéine (une enzyme, récepteur, transporteur, neuromédiateur) qui 
semble impliquée dans les troubles de l'humeur. 

Ainsi, le gène de la tyrosine hydroxylase, qui est l'enzyme de l'étape limitante 
de la production des cathécholamines, a fait l'objet de plusieurs études d'asso¬ 
ciation. Ainsi, Leboyer et al. mettent en évidence une association entre l'allèle 
Cl au site Taql et l'allèle b au site Bglll du gène de la tyrosine hydroxylase plus 
fréquente chez les patients ayant une maladie maniaco-dépressive. Deux autres 
études ont mis en évidence une association entre le gène de la tyrosine 
hydroxylase et un nouveau marqueur penta-allélique. 

Le gène du transporteur de la sérotonine a fait également l'objet d'études 
d'association. Une association entre maladie maniaco-dépressive et conduite 
suicidaire a été mise en évidence. De plus, une association entre la maladie et 
un marqueur VNTR du deuxième intron du gène du transporteur de la séroto¬ 
nine a été rapportée par certains auteurs mais n'a pas été confirmée par d'autres 
études. 

Le gène codant pour la tryptophane hydroxylase (TPH) (enzyme limitante de la 
synthèse de la sérotonine) a fait l'objet d'études d'association. Bellivier et al. ont 
mis en évidence une association entre un polymorphisme situé dans l'intron 7 
du gène de la TPH et la maladie maniaco-dépressive. 

Le gène de la monoamine oxydase A (enzyme du catabolisme de la sérotonine) 
a fait l'objet de quelques études d'association, mais les résultats de ces études 
sont contradictoires. 

Les limites des études d'association sont les biais de stratification. Une diffé¬ 
rence dans la distribution allélique entre les sujets malades et les sujets témoins 
est présente parce que les deux groupes diffèrent pour une autre caractéristique 
que la maladie. Le biais le plus fréquent est l'origine ethnique. 
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I Études de paires de germains atteints (méthode non 
paramétrique) 

La méthode consiste à compter chez des paires de germains atteints le nombre 
d'allèles du marqueur transmis simultanément par les deux parents. Si le locus 
analysé est proche d'un locus impliqué dans la maladie, les paires de germains 
qui se ressemblent pour le phénotype étudié doivent présenter un excès de 
concordance pour le marqueur génétique. Elle permet donc de tester la trans¬ 
mission conjointe d'une maladie et d'un marqueur. Il s'agit d'une méthode peu 
puissante qui nécessite de très nombreuses paires de germains atteints. 

I Approche neurobiologique des troubles bipolaires 

II est admis que la maladie maniaco-dépressive a des bases biologiques. L'impli¬ 
cation des systèmes monoaminergiques, noradrénergiques, sérotoninergiques, 
dopaminergiques, GABAergiques, cholinergiques et peptidergiques, ainsi que 
l'implication de la triade neuro-immuno-endocrinienne sont actuellement con¬ 
nues. 

I Système noradrénergique 

Les taux de MHPG (catabolite de la noradrénaline) serait diminué dans les uri¬ 
nes et dans le sang chez les bipolaires déprimés comparés aux unipolaires. Le 
taux de MHPG serait en revanche augmenté dans le sang dans les états mania¬ 
ques. Les dosages de MHPG dans le LCR sont contradictoires. 

I Système cholinergique 

II a été fait l'hypothèse d'un déséquilibre de la balance adénocholinergique. La 
dépression serait liée à une hypercholinergie, tandis que la manie serait liée à 
une hypernoradrénergie. 

I Système sérotoninergique 

II existe de nombreux arguments en faveur de l'hypothèse d'une altération du 
système sérotoninergique central chez les patients déprimés (diminution de la 
concentration de 5-HIAA (métabolite de la sérotonine) dans le LCR de patients 
déprimés, diminution des taux de sérotonine de 5-HIAA dans le tissu cérébral 
en post-mortem du patient déprimé ou suicidé). En revanche, il existe peu 
d'études concernant les patients bipolaires. 

I Système dopaminergique 

L'implication des systèmes dopaminergiques a été suggérée dans la dépression 
(induction par l'amphétamine d'une euphorie, existence d'une dépression ralen¬ 
tie chez les parkinsoniens répondant aux agents dopaminergiques). Cependant, 
il n'existe pas assez d'études sur les effets dopaminergiques chez les bipolaires. 

I Système GABAergique 

Pour certains, la baisse du GABA plasmatique serait un marqueur trait du trouble 
bipolaire. 

L'exploration des récepteurs du GABA chez les bipolaires semble actuellement 
être une voie de recherche pertinente. 
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I Traitement 
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I Fonction thyroïdienne 

Un dérèglement de la fonction thyroïdienne serait plus fréquent dans la maladie 
bipolaire, notamment dans les formes à cycle rapide où il existe de façon plus 
fréquente une hypothyroïdie subclinique. 

I Théorie de Kindling (phénomène d'embrasement) 

II s'agit d'un modèle électrophysiologique qui s'appuie sur les travaux réalisés 
chez les animaux, où des stimulations subliminaires répétées finissent par entraî¬ 
ner des crises convulsives généralisées. 

Ainsi, la répétition de stress peu importants chez l'homme peut induire, par 
l'intermédiaire de l'activation des gènes précoces (c-fos, c-jun), une altération 
neurobiologique dépassant un niveau seuil et qui se traduit par une 
décompensation clinique. 

Chaque stress va induire la synthèse d'autres facteurs qui vont instaurer une 
vulnérabilité à long terme. Des stress de plus en plus minimes vont décom¬ 
penser le sujet et, au maximum, le sujet peut décompenser sans stress. 

Cette vulnérabilité justifie l'utilisation d'un traitement prophylactique au long 
cours chez les bipolaires euthymiques. 


I Traitement prophylactique 

L'instauration d'un traitement préventif ne doit se faire qu'après avoir reconstitué 
de façon précise l'histoire du trouble de l'humeur. Devant la notion de bipolarité, 
on institue un traitement thymorégulateur. 

Sels de lithium 

Les sels de lithium constituent le traitement de première intention. Ils sont com¬ 
mercialisés sous trois formes : le carbonate de lithium (Téralithe), en compri¬ 
més à 250 mg, en comprimés à 400 mg à libération prolongée (Téralithe LP 
400) et le gluconate de lithium (Neurolithium), en ampoules de 5 et 10 ml. 
Le lithium est indiqué dans la prévention des épisodes maniaques et des épiso¬ 
des dépressifs. 

Un bilan prélithium (clinique et biologique) à la recherche de contre-indication 
est nécessaire avant l'instauration de ce traitement. Une insuffisance rénale 
grave, une insuffisance cardiaque, un régime sans sel, la grossesse (premier 
trimestre) et l'allaitement sont des contre-indications. 

Le traitement est commencé à posologie progressivement croissante. On effec¬ 
tue un contrôle de lithiémie après une semaine de traitement puis 4 à 5 jours 
après un changement de posologie. La lithiémie thérapeutique se situe dans 
une fourchette de 0,5 à 0,8 mmol/L pour la forme ordinaire et entre 0,8 et 
1,2 mmol/L pour la forme LP. Un contrôle de la lithiémie, de la créatininémie 
et de la TSH (ultrasensible) sera pratiqué une fois par an. 

Carbamazépine 

La carbamazépine (Tégrétol) est indiquée en cas de contre-indication, de résis¬ 
tance ou de mauvaise tolérance au lithium. Elle serait plus efficace que le lithium 
dans les troubles bipolaires à cycles rapides ou les épisodes avec symptômes 
psychotiques. 

Le traitement est instauré après un bilan clinique, paraclinique (ECG) et biolo¬ 
gique (bilan hépatique : SGOT, SGPT, gamma-GT ; NFS-plaquettes) en 
l'absence de contre-indication. La posologie doit être augmentée de façon pro- 
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gressive d'un demi-comprimé tous les 4 jours. Il existe des formes LP qui dimi¬ 
nuent le nombre de prises. La fourchette thérapeutique se situe entre 5 et 

10 mg/litre. 

Valpromîde et dîvalproate de sodium 

Le valpromide et le valproate de sodium sont commercialisés sous le nom de 
Dépamide (comprimés à 300 mg) et Dépakote (comprimés à 250 et 500 mg). 
Ils sont indiqués en cas de contre-indication ou de résistance au lithium. Il 
n'existe pas de contre-indication absolue à ces traitements. 

Autres thymorégulateurs 

11 existe également d'autres anticonvulsivants utilisés comme thymorégulateurs 
comme la lamotrigine, la gabapentine ou l'Epitomax (topiramate). 

1 Traitement des épisodes aigus 
Traitement des épisodes maniaques 

Selon un consensus d'expert, en première intention un traitement par thymoré- 
gulateur seul est prescrit. Le choix du thymorégulateur se porte vers le lithium 
ou le divalproate. Dans les formes mixtes ou dysphoriques, le divalproate sera 
préféré. 

Dans les cas de manie avec signes psychotiques associés, on associera un anti¬ 
psychotique au thymorégulateur. Au sein des antipsychotiques, les atypiques 
(olanzapine, rispéridone) semblent avoir la préférence. 

Si la monothérapie échoue, il est recommandé en deuxième intention une asso¬ 
ciation de deux thymorégulateurs : lithium et divalproate ou lithium et carbama- 
zépine. 

Dans les formes à cycles rapides en phase maniaque, le divalproate semble 
préconisé. La carbamazépine et le lithium sont des solutions de remplacement. 

Traitement des épisodes dépressifs 

Devant un épisode dépressif d'intensité légère à modérée ou la notion de virage 
maniaque sous antidépresseur, un traitement par thymorégulateur seul sera pré¬ 
féré. En première intention, le lithium sera prescrit. En seconde intention, un 
traitement par divalproate ou pour certains un traitement par la lamotrigine sera 
instauré. L'association d'un antidépresseur avec le thymorégulateur demeure 
possible et sera fortement recommandée en cas d'épisode dépressif sévère. Le 
choix de l'antidépresseur se portera vers les 1RS et la venlafaxine. Le Bupropion 
apparaît dans les recommandations mais n'est pas autorisé en France dans cette 
indication. Les antidépresseurs doivent être prescrits pour une durée limitée, de 

2 à 6 mois, et diminués progressivement. 

En présence de symptômes psychotiques lors de l'épisode dépressif, l'associa¬ 
tion avec un antipsychotique est souhaitable. Un traitement par ECT semble 
également une bonne indication. 

Sismothérapie 

Elle trouve son indication dans les formes sévères ou résistantes des troubles 
bipolaires, dans les états mixtes, dans les cycles rapides. 
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I ACCÈS MANIAQUE 
I FORMES CLINIQUES 


I DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 
I TRAITEMENT DE L'ACCÈS MANIAQUE 


Objectifs pédagogiques 


Diagnostiquer un trouble de l'humeur et une psychose maniaco-dépressive. 
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

Décrire les principes de la prise en charge au long cours. 


Le syndrome maniaque est le plus souvent un trouble de l'humeur faisant partie 
de la maladie maniaco-dépressive. 

I Accès maniaque 

I Mode de début 

L'accès maniaque peut être spontané ou survenir en cours de traitement antidé¬ 
presseur (virage maniaque). Il peut également faire suite à un épisode dépressif. 
Le début est brutal avec ou sans prodrome ou progressif en quelques jours. Il 
existe une insomnie initiale sans fatigue. Le sujet se sent euphorique avec une 
impression de facilité intellectuelle. Il a besoin de parler et d'agir (décision de 
tout ranger, tout nettoyer, tout repeindre). Il se lance dans des projets « optimis¬ 
tes » et fait des achats excessifs. En peu de temps, l'agitation et l'excitation aug¬ 
mentent et peuvent être à l'origine de véritables incidents : tapage nocturne, 
scandale sur la voie publique, outrage à la pudeur. Souvent les mêmes symptô¬ 
mes inaugurent chaque accès maniaque chez un patient. Il s'agit de « signaux 
symptômes », dont la reconnaissance précoce par le patient ou son entourage 
doit amener à consulter. 

I Période d'état 
Présentation 

Le sujet apparaît débraillé ou avec des tenues extravagantes qui tranchent avec 
son état antérieur. La physionomie est hypermimique avec des clins d'œil. Il ne 
tient pas en place. Il parle à voix forte et son discours est logorrhéique. 
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Contact 

Le contact est facile et familier. Le maniaque est hypersyntone à l'ambiance. Le 
sujet parle à voix haute, très à l'aise, il plaisante, se moque avec parfois des 
remarques très caustiques. Ses remarques peuvent être d'autant plus désagréa¬ 
bles qu'elles tombent justes. Le ton peut aussi monter et le sujet devenir fran¬ 
chement agressif. 

Exaltation de l'humeur 

Il existe une euphorie expansive. Le bonheur est présent partout autour de lui 
et en lui (hyperhédonie). Il a l'impression que ses sens sont décuplés. Il perçoit 
de façon plus intense les sons, les parfums, qui sont source de plaisir. Le patient 
ressent un optimisme sans limite. Il peut entreprendre des projets grandioses 
et se croit capable de tout réussir. 

Versatilité de l'humeur 

Contrairement à l'humeur du mélancolique qui est stable, l'humeur du mania¬ 
que est labile. Il peut s'irriter pour le moindre incident, passer d'un instant à 
l'autre du rire aux larmes, d'une grande générosité à une agressivité extrême. 

Débordement instinctuel 

Il existe un relâchement des censures morales et sociales. Cela a pour consé¬ 
quence une recherche intense de source de plaisir, avec notamment une libido 
exacerbée, avec le risque de conduite sexuelle à risque, et de conduite d'exhi¬ 
bitionnisme. Le sujet apparaît glouton, grossier, ordurier, ce qui tranche avec son 
comportement habituel. 

Trouble de l'idéation et altération cognitive 

L'attention est superficielle. Le maniaque ne peut se concentrer sur une idée 
précise. Il est hypervigilant aux sons, aux bruits et à la lumière. 

La pensée est accélérée (tachypsychie). Les idées se bousculent, les associa¬ 
tions entre les idées sont superficielles. Le patient est logorrhéique, son langage 
est fait de rimes, d'assonance, de jeux de mots, de proverbes, de slogans, de 
récitations, de poèmes appris en âge scolaire, de chants, de mots en langues 
étrangères. Il passe d'une idée à l'autre (« passer du coq à l'âne ») au gré de sa 
fantaisie ou des sollicitations extérieures. Le discours est parfois à la limite de la 
cohérence. La richesse de la pensée n'est que superficielle. Il s'agit d'une pen¬ 
sée où domine le désordre et l'improductivité. 

L'imagination est sans borne et source d'une fabulation pseudodélirante, où pré¬ 
dominent des thèmes mégalomaniaques de grandeur, de filiation, mystiques. 
Les mécanismes de ce pseudodélire sont imaginatifs et intuitifs. Le maniaque 
se lance dans des projets grandioses, dilapide sa fortune. Dans certains cas, 
l'accès maniaque est franchement délirant (manie délirante), de mécanisme 
intuitif, interprétatif mais aussi hallucinatoire (thèmes mystique, de persécution). 
L'adhésion au délire est en général partielle. 

Excitation motrice 

L'agitation motrice témoigne de l'excitation psychique. Le sujet ne tient pas en 
place, multiplie les tâches à exécuter (écriture, rangement, déménagement...). 
Cette hyperactivité est présente la journée aussi bien que la nuit. Il peut avoir 
un comportement ludique. Il se déguise, joue des scènes, chante, danse, 
applaudit. 
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Troubles somatiques 

L'insomnie est constante, parfois totale, sans fatigue. La faim et la soif sont 
décuplées. L'amaigrissement est habituel en dépit de l'hyperphagie. Une con¬ 
sommation d'eau ou d'alcool excessive (dipsomanie) peut être notée. L'hyper- 
sudation, l'hypersialorrhée, la tachycardie, la tension artérielle légèrement 
abaissée, un léger fébricule, l'aménorrhée chez la femme sont souvent présents. 

I Évolution 

L'évolution spontanée (sans traitement) est de 6 à 8 mois en moyenne. Sous 
traitement l'accès dure de 2 à 3 mois. La fabulation délirante cède en premier, 
puis l'excitation diminue et enfin la logorrhée et l'hyperactivité disparaissent. La 
normalisation du sommeil est un bon critère de guérison. L'accès maniaque 
peut avoir de lourdes conséquences : abus de toxiques, d'alcool, de drogues, 
dépenses inconsidérées, rupture conjugale... 

I Formes cliniques 

Manie suraiguë 

II s'agit d'une exaltation thymique dangereuse. La manie devient furieuse. Elle 
est faite d'agitation, de violence, de brutalité. Le sujet exprime des revendications 
de droits et affirme sa supériorité. Il s'agit d'une forme pseudoparanoïaque 
redoutable. 

Accès hypomaniaque 

Il s'agit d'une forme mineure de l'accès maniaque. Il est plus fréquent que 
l'accès maniaque typique. Le diagnostic est aisé lorsque le sujet est connu et 
traité pour des épisodes maniaques antérieurs. Il peut être posé facilement éga¬ 
lement si le sujet a déjà présenté des épisodes dépressifs dans le passé, en 
particulier lorsqu'il survient au cours d'un épisode dépressif traité par antidé¬ 
presseur (virage de l'humeur). 

L'accès hypomaniaque peut passer inaperçu lorsqu'il s'agit d'une première 
manifestation pathologique. Il est cependant en rupture avec le comportement 
habituel du sujet. 

Il existe une hyperthymie euphorique. Une excitation intellectuelle est présente. 
Le sujet est imaginatif, créatif, sa mémoire est vive. Il fait preuve d'une hyperac¬ 
tivité mal contrôlée. Il entreprend des changements dans le domaine profession¬ 
nel, social et affectif (mariage, divorce). Il présente des troubles du caractère. Il 
devient irritable, impatient, vindicatif (dénonciations, pétitions, procès). 
L'insomnie est également présente et peut constituer une aide précieuse au 
diagnostic. 

Manie délirante 

Les idées délirantes sont présentes après l'apparition du trouble thymique. La 
thématique mégalomaniaque est la plus fréquente. Les mécanismes sont ima¬ 
ginatifs, interprétatifs et plus rarement hallucinatoires. L'adhésion au délire est 
totale. Il n'y a pas d'organisation délirante précise. 

État mixte 

Il s'agit d'accès où se mêlent des symptômes dépressifs et maniaques. 
L'humeur est labile, le patient oscillant entre l'extase et le désespoir. Il annonce 
le sourire aux lèvres les pires catastrophes dont il se croit responsable. L'excita¬ 
tion intellectuelle semble douloureuse. 
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I Diagnostic différentiel 

Bouffée délirante aiguë (BDA). La présence de fluctuation thymique est habi¬ 
tuelle au cours de la bouffée délirante. En faveur de la BDA, on retient la pré¬ 
dominance du délire sur les troubles thymiques, la présence d'hallucinations, 
l'antériorité du délire par rapport aux troubles thymiques. 

Manie atypique. Il existe une dissociation. Le patient a un mauvais contact, les 
associations sont incohérentes, l'euphorie est discordante. De plus, les idées 
délirantes sont peu congruentes à l'humeur. Enfin, il existe un isolement social. 

Confusion mentale. Il existe une désorientation temporo-spatiale et une obnu¬ 
bilation. Le sujet n'a pas d'antécédents personnels ou familiaux de troubles thy¬ 
miques. 

Ivresse, intoxication. Un tableau d'ivresse ou de prise de toxique (hachisch, 
cocaïne, amphétamines, hallucinogène) peut mimer un épisode maniaque. 
Mais un épisode maniaque peut également se compliquer de la prise excessive 
d'alcool ou de toxique. Le contexte clinique et les antécédents aident au dia¬ 
gnostic. 

Psychopathie, hystérie. En faveur de la psychopathie, on retient une biogra¬ 
phie agitée, émaillée d'actes médico-légaux. Les crises semblent être 
déclenchées par des situations de frustration. 

En faveur de l'hystérie, on retient la dimension théâtrale et l'on recherche 
l'absence de signes somatiques (augmentation de l'appétit, insomnie sans fati¬ 
gue). 

Manie symptomatique organique. Devant un premier épisode d'allure 
maniaque, un bilan somatique s'impose. En général, dans les manies sympto¬ 
matiques d'une affection organique, il existe une note confusionnelle et des 
signes somatiques qui orientent le diagnostic étiologique. 

Plusieurs affections peuvent mimer un accès maniaque : un syndrome frontal 
(dans les tumeurs cérébrales, les méningiomes, les démences), la paralysie 
générale, l'hyperthyroïdie mais aussi l'hypothyroïdie, l'hyperparathyroïdie ou 
toute autre cause d'hypercalcémie. 

I Traitement de l'accès maniaque 

Il s'agit d'une urgence thérapeutique nécessitant une hospitalisation en psychia¬ 
trie, avec HDT si le patient refuse les soins. Une sauvegarde de justice est quasi 
systématique. 

Un examen clinique et des examens paracliniques sont nécessaires, à la recher¬ 
che d'une organicité et pour évaluer le retentissement somatique de l'épisode. 
On corrigera les troubles hydroélectrolytiques ainsi que les troubles méta¬ 
boliques. 

Le traitement repose sur : 

- les thymorégulateurs : ils sont utilisés en traitement curatif mais éga¬ 
lement en traitement préventif des épisodes. On utilise : 

• Téralithe 250 mg (en l'absence de contre-indication et après un bilan 
prélithium), dont la posologie est à adapter en fonction de l'efficacité 
clinique et de la lithiémie ; 

• Dépakote 500 mg : 2 à 3 comprimés par jour (à adapter en fonction 
de la clinique et de la dépakinémie) ; 

• Tégrétol LP 400 : 2 à 3 comprimés par jour (à adapter en fonction 
de la clinique et de la tégrétolémie) ; 
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- les neuroleptiques : ils sont à prescrire en fonction de la sévérité et de 
la présence de symptômes psychotiques. 

• les neuroleptiques conventionnels : Largactll 100 mg, 2 à 3 compri¬ 
més par jour, auquel on associera dans les formes délirantes : Haldol 
5 mg, 3 comprimés par jour ; 

• les neuroleptiques atypiques peuvent également être utilisés : 
Zyprexa 10 mg, 1 à 2 comprimés par jour, associé à une benzodia¬ 
zépine : Valium 5 mg, 3 comprimés par jour, ou à un neuroleptique 
sédatif : Terclan 100 mg, 1 à 2 comprimés par jour. 
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I ÉPIDÉMIOLOGIE 

I SÉMIOLOGIE DU SYNDROME DÉPRESSIF 
I FORMES CLINIQUES DE LA DÉPRESSION 


I ÉTIOPATHOGÉNIE 

I ÉVOLUTION SPONTANÉE ET SOUS TRAITEMENT 
I TRAITEMENT 


Objectifs pédagogiques ^ 


Diagnostiquer un trouble de l'humeur et une psychose maniaco-dépressive. 
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

Décrire les principes de la prise en charge au long cours. 


I Épidémiologie 

La dépression est la pathologie psychiatrique la plus fréquente. 

Sa prévalence en population générale est de 3 °/o chez l'homme et de 6 °/o chez 
la femme. 

Le risque majeur de la dépression non traitée est le suicide, 15 % des déprimés 
décèdent par suicide. 

I Sémiologie du syndrome dépressif 

I Humeur dépressive 

Le patient se sent déprimé. Il n'éprouve plus de plaisir (anhédonie) et se déta¬ 
che de ses centres d'intérêt habituels (ne lit plus, ne bricole plus, ne regarde 
plus la télévision). Il a l'impression de ne plus rien ressentir, notamment vis-à-vis 
de ses proches (anesthésie affective). Quand l'indifférence affective est plus 
légère, on parle d'émoussement affectif. 

Le patient se sent coupable de son état et indigne des autres et de sa famille. 

II a une vision négative de lui, avec perte de l'estime de soi et autodévalorisation. 
Il peut à l'extrême présenter des idées d'incurabilité. Son pessimisme concerne 
également sa vision du monde, avec des idées de catastrophe, de guerre. Une 
instabilité des affects peut être notée. Le sujet devient irritable ou hostile vis-à-vis 
de son entourage. Il peut éclater en sanglots face à des événements mineurs. 
Il éprouve une souffrance morale souvent qualifiée de douleur morale. 

Des idées suicidaires apparaissent comme la solution pour mettre fin à ses souf¬ 
frances. Le suicide peut être prémédité parfois longtemps à l'avance. Le sujet 
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peut apparaître serein dans les heures ou les jours précédant son acte, soulagé 
à l'idée que la mort va venir le délivrer de ses souffrances. Le suicide peut être 
également impulsif, sous forme de raptus. 

I Anxiété 

Elle se manifeste sous la forme d'un état de tension psychologique. Le sujet est 
dans l'attente anxieuse d'un danger. Il devient intolérant aux bruits, il est pris de 
réaction de sursauts. Il ne peut pas se détendre. Au maximum, il ne tient plus 
en place et déambule de façon incessante. 

I Ralentissement psychomoteur 

Le ralentissement est visible d'emblée dans la présentation du sujet. Le visage 
est presque figé, pauvre en mimiques. Le discours est ralenti. Les mouvements 
sont rares et lents. Le sujet se déplace difficilement (inertie, apragmatisme). La 
fatigue dont se plaint le patient (asthénie) ne cède pas au repos. Le moindre 
effort lui coûte. À l'extrême, il ne sort plus de son lit (clinophilie), ne se lave 
plus, ne s'habille plus (incurie). 

« Son cerveau tourne au ralenti ». Il présente des difficultés de concentration 
majeures. Il a l'impression de perdre la mémoire et de ne plus rien retenir (trou¬ 
bles de la mémoire antérograde). Il se sent indécis, incapable de faire un choix. 
Ses troubles ont un retentissement majeur sur les activités intellectuelles et sur 
sa vie professionnelle (ou scolaire). Il est dans l'incapacité d'assurer son travail 
professionnel. 

I Troubles somatiques 

Le sommeil est perturbé. Le sujet a du mal à s'endormir (insomnie d'endormis¬ 
sement). Il se réveille tôt le matin (réveil matinal précoce, insomnie du petit 
matin) et a tendance à dormir dans la journée (hypersomnie). Il perd l'appétit 
(anorexie), ce qui occasionne un amaigrissement. Le refus alimentaire complet 
correspond à un équivalent suicidaire. Plus rarement, on observe une hyperpha- 
gie avec prise de poids. On observe également une baisse de la libido (baisse 
du désir sexuel, éviction des rapports sexuels). 

D'autres signes sont présents, comme la constipation, l'hypotension, la bouche 
sèche, la frilosité, les douleurs musculaires, abdominales, les vertiges. 

I Conduites suicidaires 

Les idées suicidaires doivent toujours être recherchées devant la présence d'un 
état dépressif. Elles peuvent ne pas être exprimées clairement ou être dissimu¬ 
lées par culpabilité. Si elles sont présentes, il est nécessaire de demander au 
sujet quel projet il a élaboré pour en finir. Il est important de ne pas banaliser 
des idées suicidaires en les réduisant à un simple appel au secours et en ne 
prenant pas en compte l'évaluation thymique du sujet. Le suicide peut être 
impulsif dans un raptus mais peut également être prémédité, parfois longtemps 
à l'avance. 

I Formes cliniques de la dépression 

De nombreuses formes cliniques ont été décrites. La classification étiologique 
des états dépressifs, avec la séparation des dépressions endogènes et non 
endogènes, reste très théorique. En pratique, il peut exister des critères 
d'endogénicité dans des dépressions dites non endogènes et l'étiologie de la 
dépression est probablement multifactorielle. 
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I Dépressions endogènes et psychogènes 

L'école de New Castle en Angleterre avait proposé une séparation des 
dépressions en dépression endogène, dont l'étiologie est a priori biologique, et 
dépressions psychogènes, dont la cause est plutôt psychologique. 

Dépression endogène 

Elle est biologique, avec des facteurs de vulnérabilité génétique, comme en 
témoigne les antécédents familiaux ou personnels de troubles thymiques. Elle 
fait partie du cadre de la maladie maniaco-dépressive. Le tableau clinique est 
représenté par l'accès mélancolique. L'accès dépressif est récurrent et peut être 
saisonnier. A priori, il n'y a pas de facteur déclenchant. L'intensité des troubles 
de l'humeur et le ralentissement psychomoteur sont marqués. Les signes soma¬ 
tiques sont importants. Il existe une absence de réactivité à l'environnement. Il 
existe des variations nycthémérales avec un maximum de troubles le matin et 
une amélioration vespérale. Des troubles du sommeil avec réveil matinal pré¬ 
coce sont présents. Les suicides sont en général effectifs, avec peu de tentatives 
de suicide. Il s'agirait de dépression plus sensible aux antidépresseurs que les 
dépressions psychogènes. 

Dépressions psychogènes 

II existe fréquemment un facteur déclenchant (stress, traumatisme affectif, 
perte). Elle survient souvent sur un terrain névrotique. L'intensité du ralentisse¬ 
ment psychomoteur est plus modérée que dans la dépression endogène. Le 
sujet peut accuser autrui plus que lui-même. Il reste sensible aux sollicitations 
extérieures. Les conduites suicidaires sont fréquentes. Il existerait une moins 
bonne réactivité aux thérapeutiques. 

Dépression névrotique • La dépression surviendrait suite à un événement, 
objectivement non traumatisant, voire parfois suite à un événement heureux 
(promotion, succès, mariage). Il existe une disproportion entre l'événement 
déclenchant et son vécu : à type d'effondrement dépressif. L'événement trau¬ 
matique du présent viendrait réactiver une problématique névrotique incons¬ 
ciente refoulée du passé. 

Dépression réactionnelle • Il existe un événement traumatique compré¬ 
hensible de façon objective. La dépression fait suite rapidement au traumatisme, 
qui est compréhensible pour tous (deuil, échec sentimental ou professionnel, 
conflits conjugaux...). 

Dépression d'épuisement • Elle fait suite à la répétition de l'événement dans 
le temps. La répétition traumatique pendant des mois ou des années entraîne 
une surcharge affective excessive qui sera responsable d'un épuisement émo¬ 
tionnel sous forme de dépression (dépression de déracinement, dépression 
suite à des conflits conjugaux ou des problèmes financiers, dépression des 
managers). 

I Dépression primaire ou secondaire 

II est toujours souhaitable (d'autant plus qu'il s'agit d'un premier épisode) de 
réaliser un examen clinique et un bilan somatique lors d'un épisode dépressif, 
notamment pour mettre en évidence une dépression secondaire à une maladie 
organique ou à un autre trouble psychiatrique. 
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Dépressions secondaires à une affection organique 

L'organicité d'une dépression est à évoquer quand il existe une symptomatolo¬ 
gie confusionnelle associée. De même, lorsqu'il existe une résistance à plusieurs 
traitements antidépresseurs bien conduits. 

Affections cérébrales organiques • Dans la maladie de Parkinson, la dé¬ 
pression peut précéder l'expression clinique de la maladie. Il existe une corréla¬ 
tion entre la dépression et la maladie neurologique. Elle peut être réactionnelle 
à cette maladie, fréquemment invalidante. 

La dépression peut également être présente dans la sclérose en plaques, l'épi¬ 
lepsie (temporale), les tumeurs cérébrales, la paralysie générale (méningo- 
encéphalite syphilitique), les démences, les traumatismes cranio-cérébraux. 

Endocrinopathies • La dépression est également retrouvée dans les endocri¬ 
nopathies : 

- syndrome de Cushing ; 

- maladie d'Addison ; 

- hypothyroïdie ; 

- hyperthyroïdie ; 

- hyperparathyroïdie ; 

- carences vitaminiques (B 12, folate). 

Autres affections organiques • On peut retrouver la dépression dans les 
affections suivantes : 

- affections générales : 

• cancer, dont le cancer du pancréas ; 

• sclérose latérale amyotrophique, hémopathie ; 

• collagénose, lupus ; 

• maladies infectieuses : Sida, tuberculose, hépatite virale, mononu¬ 
cléose infectieuse ; 

- affections cardiovasculaires : embolie pulmonaire, hypertension arté¬ 
rielle ; 

- affections chroniques mettant le processus vital en jeu : dépression réac¬ 
tionnelle aux atteintes ou altération de l'intégrité corporelle ou de l'image 
du corps ; 

Origine iatrogène de la dépression • Les molécules suivantes ont été 
mises en cause : neuroleptiques, bêtabloquants, corticoïdes, cimétidine, antihy¬ 
pertenseurs, dont Aldomet, méthyldopa, izoniazide. 

Un sevrage en alcool, benzodiazépines, anorexigènes, amphétamines, peut éga¬ 
lement être à l'origine de dépression. 

Dépressions secondaires à un trouble psychiatrique 

Schizophrénie • La dépression peut inaugurer la schizophrénie à son début. 
Au cours de l'évolution de la schizophrénie, la dépression peut accompagner 
une poussée processuelle mais peut également lui succéder. Il s'agit alors de 
dépression post-psychotique, qui pourrait correspondre à la perte du délire, à 
l'effet dépressogène des neuroleptiques. 

La schizophrénie dysthymique est une forme de schizophrénie où les accès 
associent une symptomatologie dysthymique (dépressive, maniaque ou mixte) 
et une symptomatologie psychotique. 

Délires chroniques non schizophréniques • L'épisode dépressif qui sur¬ 
vient au cours de leur évolution pose un problème diagnostique. S'agit-il d'une 
mélancolie délirante ou d'un état dépressif au cours d'un délire chronique ? 
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La dépression s'observe tout particulièrement dans l'évolution du délire de rela¬ 
tion des sensitifs, décrit par Kretschmer. 

Trouble névrotique et trouble de la personnalité • La dépression est 
une complication fréquente de l'hystérie. Elle est souvent non reconnue par 
l'entourage. Elle survient en réaction à une situation d'abandon ou d'humiliation. 
Les tentatives de suicide sont fréquentes mais ne doivent pas être banalisées 
et considérées comme un chantage affectif. 

L'hospitalisation doit être évitée si possible. Quand elle est nécessaire, souvent 
dans les suites de tentative de suicide, elle doit être de courte durée. Il s'agit 
d'une prise en charge difficile en raison d'un contre-transfert négatif que susci¬ 
tent généralement ces patients. 

La dépression est également fréquente chez les personnalités limites. Elle est 
souvent provoquée par des séparations ou des humiliations. Le tableau clinique 
est dominé par un sentiment d'abandon et une anxiété majeure. Les tentatives 
de suicide sont également fréquentes. 

Au cours de la psychopathie • La dépression est souvent présente mais la 
dimension de culpabilité y fait défaut. Elle fait suite à un abandon ou à un échec 
et se traduit souvent par une répétition de passages à l'acte suicidaires. 

Troubles anxieux • Une décompensation dépressive est fréquente chez les 
patients présentant des TOC ou des phobies. De même, la dépression doit être 
recherchée chez des patients présentant des attaques de panique, avec ou sans 
agoraphobie. 

1 Classification DSM-IV 

La classification des dépressions dans le DSM-IV décrit d'une part des troubles 
bipolaires et d'autre part des troubles dépressifs. Le DSM-IV se veut descriptif. 
La classification est fonction de la nature et de l'intensité des symptômes. 

Les troubles dépressifs qui sont unipolaires se classent en « dépression 
majeure » (épisode isolé ou récurrent). L'épisode dépressif majeur peut être 
léger, moyen ou sévère, avec ou sans caractéristiques psychotiques. 

L'épisode se définit par la présence d'au moins cinq symptômes parmi une liste 
de neuf symptômes (humeur dépressive, insomnie, perte de poids...), avec au 
moins un des symptômes qui soit une humeur dépressive ou une perte d'inté¬ 
rêt ou de plaisir. L'épisode doit être en rupture avec le fonctionnement antérieur 
du sujet. Les symptômes doivent être présents tous les jours depuis au moins 

2 semaines. 

I Étiopathogénie 

il n'existe aucune théorie qui, à elle seule, puisse rendre compte de l'étiopatho¬ 
génie de la dépression. L'origine de la dépression est probablement multifacto¬ 
rielle. Il peut exister des facteurs déclenchants, mais également des facteurs 
prédisposants (psychologiques, biologiques...). 

I Facteurs de risque de dépression 
Impact des événements de vie 

L'influence des stress chroniques et des événements de vie néfastes sur le 
développement de la dépression a fait l'objet de nombreux travaux. Ces travaux 
s'appuyaient sur l'étude des conséquences somatiques et endocriniennes du 
stress chez l'animal. 


26 


<335 > 



CONNAISSANCES - III. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT 


Les événements de vie précédant la dépression sont variables et probablement 
non spécifiques d'un type de symptômes dépressifs particulier. Il n'y a proba¬ 
blement pas de différence nette entre les événements de vie provoquant le 
début des épisodes dépressifs endogènes et ceux provoquant les épisodes dit 
non endogènes. 

Facteurs psychologiques de risque 

Les facteurs psychologiques représentent une part de la vulnérabilité dépressive 
et sont constitués essentiellement par la personnalité. 

Le modèle d'Eysenk, qui comporte deux facteurs majeurs : le neuroticisme et 
l'extraversion, a souvent été utilisé. 

Le neuroticisme associe instabilité émotionnelle, vulnérabilité au stress et dispo¬ 
sition anxieuse permanente, tandis que l'extraversion mesure la sociabilité, 
l'entrain et le plaisir de la compagnie d'autrui. Selon plusieurs études, les 
patients dépressifs en rémission ont un haut niveau de neuroticisme et un bas 
degré d'extraversion. Le neuroticisme pourrait être un prédicateur significatif de 
la survenue de futurs épisodes dépressifs. 

Il est difficile d'apprécier la personnalité d'un sujet pendant l'épisode dépressif. 
Cependant, dans les périodes intercritiques, des troubles de personnalité ont 
souvent été notés (de 46 à 74 °/o des cas selon les études). Il s'agit de person¬ 
nalités dépendante, évitante, obsessionnelle, histrionique, narcissique, limite. 
Ces troubles de la personnalité sont corrélés à une évolution clinique moins 
favorable et constituent un facteur de mauvaise qualité de la période intercriti¬ 
que. 

Les dépressions sur fond de personnalité pathologique ont une évolution psy¬ 
chosociale peu favorable. 

Des études ont mis en évidence l'importance des traumatismes de l'enfance 
sur la chronicité de la dépression à un an et au-delà. 

Les traumatismes recensés étaient la présence avant 17 ans d'abus sexuels, de 
négligence ou de manque d'intérêt des parents dans des secteurs clés de la vie, 
ou de violences physiques. 

Influence des conditions de vie 

Dans une étude menée en région parisienne, la dépression serait plus fréquente 
chez les RMIstes. Ils sont exposés à des conditions de vie difficiles : difficulté de 
logement, difficultés financières... De plus, certains facteurs de risque avant 
l'âge de 12 ans : divorce des parents, placement en institution ou en famille 
d'accueil, antécédents d'hospitalisation en psychiatrie d'un membre de la 
famille, problème de drogue et d'alcool et personnalité antisociale dans la 
famille, seraient plus fréquents chez les RMIstes. 

I Théories psychopathologiques 
Théorie psychanalytique 

Les principaux travaux concernant la dépression et la mélancolie sont le fait de 
Freud (Deuil et mélancolie) et d'Abraham. La perte d'amour (deuil, amour), ou 
le sentiment d'en être privé (blessure narcissique), serait à l'origine de la situa¬ 
tion dépressive. La perte d'amour réactiverait des situations d'abandon plus 
anciennes, notamment celle de la période orale, où il existe une ambivalence 
pour l'objet d'amour (sa mère). L'objet n'étant plus présent, la haine se retourne 
contre le moi du sujet. « Le moi peut se tuer lorsqu'il peut, par le retour de 
l'investissement d'objet, se traiter lui-même comme l'objet » (Freud). 
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Théorie cognitive 

La théorie de Beck repose sur la notion de schéma cognitif. Selon l'auteur, les 
individus à risque de développer une dépression ont acquis dans l'enfance des 
schémas dysfonctionnels pour s'adapter à des situations traumatisantes de perte 
ou d'échec. Puis lorsque ces individus sont exposés de nouveau à des situations 
traumatisantes, leurs contenus de pensées négatifs sont réactivés et sont res¬ 
ponsables d'un traitement erroné de l'information (biais cognitif). Ainsi, les sché¬ 
mas dysfonctionnels vont provoquer la présence de pensées automatiques 
négatives. Ces pensées sont le discours intérieur du sujet déprimé sous forme 
de pensées à tonalité négative et portant sur trois domaines : le sujet, son envi¬ 
ronnement et son avenir (triade cognitive de Beck). Ces pensées sont la con¬ 
séquence d'une perception et d'une interprétation erronée de la réalité 
extérieure. Beck décrit cinq types de distorsion de la réalité : l'inférence arbitraire, 
l'abstraction sélective, la surgénéralisation, le raisonnement dichotomique, la 
personnalisation. 

I Facteurs biochimiques de la dépression 
Hypothèse monoaminergique 

La première hypothèse formulée sur la dépression date d'une trentaine 
d'années. La dépression serait due à un déficit fonctionnel en neurotransmet¬ 
teurs : noradrénaline, sérotonine et/ou dopamine. Cette hypothèse s'appuie sur 
des observations cliniques et des expérimentations animales, qui ont montré 
que la réserpine, qui est responsable d'une déplétion des stocks présynaptiques 
de noradrénaline, sérotonine et dopamine, induit un symptôme similaire à la 
dépression. 

De nombreuses études ont tenté de vérifier l'hypothèse d'une réduction de la 
disponibilité des monoamines par la mesure de neurotransmetteurs (séroto¬ 
nine, dopamine, noradrénaline) et/ou de leurs métabolites (5-HIAA, MHPG...) 
dans les tissus cérébraux post-mortem, dans le sang, l'urine et le LCR. 
Cependant, les résultats des différentes études restent peu concluants en raison 
des difficultés méthodologiques. 

De même, les données concernant un dysfonctionnement de l'activité des enzy¬ 
mes intervenant dans la synthèse (tyrosine hydroxylase, tryptophane hydroxy¬ 
lase) et la dégradation des monoamines (MAO) ne sont pas concluantes. 

Anomalies endocriniennes 

Plusieurs anomalies hormonales ont été mises en évidence dans la dépression, 
dont celles du taux de cortisol, des hormones de croissance (GH) et des hor¬ 
mones thyroïdiennes, qui indiquent l'existence d'une dysrégulation endocri¬ 
nienne, notamment une dysfonction de l'axe hypothalamo-pituito-adrénergique 
(HPA) et/ou une dysrégulation de la fonction thyroïdienne. 

Interactions entre monoamine et autres neurotransmetteurs 
et neuropeptide 

Le système monoaminergique est aussi modulé par d'autres facteurs : CRH, 
vasopressine, neuropeptide Y, cytokines, acides aminés excitateurs et facteurs 
neurotrophiques. 

Un modèle qui rend compte de la psychopathologie de la dépression et du 
mode d'action des antidépresseurs doit prendre également en compte la com¬ 
plexité de la régulation des fonctions du système nerveux central. 
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I Facteurs génétiques 

De nombreuses études familiales de jumeaux et d'adoption ont mis en évi¬ 
dence l'existence de facteurs génétiques impliqués dans l'étiologie des troubles 
affectifs. 

II ne s'agit pas d'un modèle mendélien classique et, par conséquent, il n'existe 
pas un seul gène majeur impliqué dans les troubles de l'humeur. Un modèle 
complexe qui postule l'interaction de plusieurs gènes entre eux et avec des fac¬ 
teurs environnementaux sous-tend probablement en partie les troubles de 
l'humeur. Selon les études de jumeaux, l'influence des gènes dans la dépression 
majeure unipolaire est moins claire que dans les troubles bipolaires. En effet, la 
présence de facteurs non génétiques est plus prononcée dans la dépression 
majeure unipolaire par rapport aux troubles bipolaires. Les résultats des études 
de liaison sont moins convaincants pour ce trouble. 

L'alternative aux études de liaison sont les études d'association, dans lesquelles 
des gènes candidats sont étudiés dans une cohorte de patients comparés à des 
sujets sains contrôles. Les études d'association semblent être prometteuses 
dans la dépression unipolaire. 

L'analyse des gènes candidats du système sérotoninergique, dont la tyrosine 
hydroxylase, le transporteur de la sérotonine, le récepteur 5-HT 2c ont donné des 
résultats intéressants. 

I Imagerie cérébrale 

L'IRM permet de mettre en évidence des anomalies cérébrales structurales chez 
les patients déprimés. Une augmentation de volume des ventricules cérébraux 
a été notée. De même quelques études suggèrent une atrophie de certaines 
régions cérébrales dont les lobes frontaux, tout particulièrement dans les 
dépressions à début tardif. 

De plus, l'hippocampe est la région qui a été tout particulièrement étudiée en 
raison de son implication dans le stress et la dépression. Il s'agit d'une région 
cérébrale impliquée dans l'apprentissage et la mémoire. Plus récemment, il a 
été noté une réduction du volume de l'hippocampe dans les troubles psychia¬ 
triques, dont les dépressions récurrentes en relation avec le stress. Une 
hypercortisolémie serait impliquée dans ces troubles. 

La neuro-imagerie fonctionnelle (IRM fonctionnelle et tomographie par émission 
de positons, ou TEP) met en évidence une réduction du flux sanguin dans cer¬ 
taines régions du cerveau, dont le lobe frontal et les ganglions de la base. 

I Évolution spontanée et sous traitement 

Dans la dépression, le risque suicidaire est majeur. Cependant, la dépression est 
responsable également d'une souffrance morale accrue pour le sujet, avec une 
répercussion sur son entourage et une altération du fonctionnement social et 
professionnel. En l'absence de traitement, un épisode dépressif est spontané¬ 
ment réversible dans la majorité des cas, mais le risque suicidaire et les consé¬ 
quences néfastes de la dépression justifient la prise en charge médicamenteuse 
et parfois psychothérapeutique. 

On parle de rémission complète quand le patient est asymptomatique. On parle 
de guérison quand il existe une rémission complète d'au moins 8 semaines. 

La rechute est la réapparition de symptômes dépressifs alors que le patient n'est 
pas encore guéri. La récurrence ou récidive est l'apparition d'un nouvel épisode 
dépressif alors que le sujet était guéri de l'épisode antérieur. 

Certains épisodes dépressifs évoluent vers la chronicité sous l'influence de fac¬ 
teurs biologiques, psychodynamiques ou environnementaux. Un sujet peut faire 
un seul épisode dépressif ou plusieurs (dépressions récurrentes, trouble unipo- 
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laire). Il peut également alterner les épisodes dépressifs et maniaques dans le 
cadre d'un trouble bipolaire. 


I Traitement 


Toute dépression doit être prise en charge. Un traitement médicamenteux est 
recommandé pour les dépressions d'intensité modérée ou sévère. L'hospitalisa¬ 
tion est nécessaire s'il s'agit d'une dépression sévère, si le risque suicidaire est 
important, si le retentissement somatique est important, s'il n'existe pas d'entou¬ 
rage familial pour le patient, s'il y a échec de deux traitements ambulatoires à 
doses efficaces pendant un temps suffisant. 

Dans les autres cas, le traitement peut être débuté en ambulatoire. Le patient 
sera alors revu régulièrement (1 fois par semaine dans un premier temps). 

I Traitements médicamenteux 
Antidépresseurs 

On utilise en première intention les IRSS, qui ont peu d'effets secondaires : par 
exemple, Prozac, 1 gélule par jour ou Deroxat, 1 comprimé par jour. 

En deuxième intention, sera prescrit un Inhibiteur de la recapture de la nora- 
drénallne et de la sérotonine : Effexor 50 ou Norset, 1 comprimé matin et soir 
(en ville), voire d'emblée 1 comprimé le matin et 2 comprimés le soir, en fonc¬ 
tion de l'intensité de la dépression, en augmentant progressivement la posologie 
jusqu'à un maximum de 6 comprimés par jour. 

En troisième intention, on choisira un antidépresseur tricyclique : ils restent la 
référence. Ils ont fait la preuve de leur efficacité, mais ils sont responsables 
d'effets secondaires et nécessitent un bilan somatique pour en éliminer les con¬ 
tre-indications. On prescrira par exemple l'Anafranil 25 mg : 1 comprimé par 
jour, à augmenter progressivement de 25 mg par jour. La dose moyenne est de 
150 mg par jour mais doit être adaptée en fonction du patient. Un dosage (clo- 
mipaminémie) est possible pour ajuster la dose thérapeutique. 

Chez le sujet âgé, on peut utiliser la miansérine (Athymil), à raison de 30 à 
60 mg par jour car elle est bien supportée sur le plan cardiovasculaire, avec des 
effets sédatifs et anxiolytiques. 

Traitements associés 

La prescription des benzodiazépines ne doit pas être systématique. Les 
benzodiazépines sont prescrites en début de traitement antidépresseur à visée 
anxiolytique ( Xanax 0,25 : 1/2 comprimé 3 fois par jour). 

Dès que possible, leur prescription doit être diminuée, voire arrêtée afin de pré¬ 
venir les phénomènes d'abus et de dépendance. 

Les neuroleptiques peuvent être utilisés à faible dose pour leurs propriétés 
anxiolytiques dans les cas où l'angoisse est majeure, avec risque suicidaire 
notamment : Tercian, 25 à 75 mg par jour, Largactil, 25 à 75 mg par jour. 

Les hypnotiques sont fréquemment prescrits en début de traitement en raison 
des troubles du sommeil. De même que les benzodiazépines, leur prescription 
doit être limitée dans le temps ( Stilnox , 1 comprimé le soir). 

Traitements adjuvants 

Ce sont : 

- les hormones thyroïdiennes : la prescription d'hormones thyroïdiennes 
peut augmenter l'efficacité des antidépresseurs ; 
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- le lithium : la prescription de lithium potentialiserait l'action des antidé¬ 
presseurs dans le cas où la prescription de l'antidépresseur seul est inef¬ 
ficace. 

I Sismothérapie (électroconvulsivothérapie) 

Un bilan présismothérapie est nécessaire et comprend un bilan préanesthésie 
générale complété par un EEG, un scanner cérébral, une consultation de sto¬ 
matologie et une feuille de consentement signée par le patient. La sismothéra¬ 
pie consiste à provoquer, après induction d'une courte anesthésie générale et 
sous curarisant, une crise d'épilepsie au moyen d'un stimulus électrique. Le 
patient reçoit un choc par séance et effectue 3 séances par semaine. Les prin¬ 
cipales indications des sismothérapies dans la dépression sont : les dépressions 
délirantes, les dépressions sévères où il existe un risque vital, les dépressions 
résistantes, les dépressions pseudodémentielles et les dépressions où il existe 
une contre-indication à l'emploi des antidépresseurs. 

I Prise en charge psychothérapeutique 

Lors d'un épisode dépressif aigu d'intensité sévère, et/ou la présence de 
symptômes psychotiques ou mélancoliques, une prise en charge exclusivement 
psychothérapeutique est fortement déconseillée. 

Une prise en charge uniquement psychothérapique est souvent proposée dans 
les dépressions d'intensité légère. 

La plupart du temps, la prise en charge psychothérapeutique s'associe aux trai¬ 
tements médicamenteux. Elle est indiquée lorsque les difficultés psychologiques 
ou relationnelles qui ont participé au déclenchement de l'épisode dépressif per¬ 
sistent après la rémission de cet épisode. Il peut s'agir de psychothérapie de 
soutien, de psychothérapie analytique, de thérapie comportementale et cogni¬ 
tive ou de thérapie familiale. 
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Item 63 - Démences 
chez le sujet 



C. LEMOGNE 


I SÉMIOLOGIE DES SYNDROMES DÉMENTIELS 
I DIAGNOSTIC POSITIF 
I DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 


I ÉTIOLOGIE DES SYNDROMES DÉMENTIELS 
I THÉRAPEUTIQUE 
I ANNEXES AU CHAPITRE 27 


Objectifs pédagogiques j 


Diagnostiquer un syndrome démentiel, une maladie d'Alzheimer chez une personne âgée. 
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


Les démences sont définies comme une détérioration globale, acquise et chro¬ 
nique des fonctions cognitives, suffisamment sévère pour retentir sur la vie quo¬ 
tidienne du patient. Le syndrome démentiel comporte habituellement des 
troubles de la mémoire, des fonctions symboliques (aphasie, apraxie, agnosie), 
des fonctions exécutives et du jugement. 

En raison de la diversité des causes de démence et de l'hétérogénéité clinique 
de chaque entité nosologique, il n'existe pas « un » mais « des » syndromes 
démentiels. Leur étiologie sépare les démences primitives des démences 
secondaires. Au sein des premières, il est usuel de distinguer les démences 
« corticales » des démences « sous-corticales ». Parmi les secondes, il est impé¬ 
ratif d'individualiser les syndromes démentiels de cause curable, pour lesquels 
une intervention thérapeutique est susceptible d'apporter une amélioration 
sinon une guérison. 

I Sémiologie des syndromes démentiels 

Le patient peut consulter de sa propre initiative pour des troubles mnésiques, 
ou à l'instigation de proches alertés par son apathie, des troubles du comporte¬ 
ment, un changement de caractère, des idées délirantes de préjudice. La 
détérioration cognitive peut être constatée au décours d'un épisode dépressif 
ou d'une confusion mentale transitoire. L'adaptation sociale est parfois long¬ 
temps préservée et le déficit méconnu jusqu'à ce qu'une aberration du com¬ 
portement révèle le syndrome démentiel. Anosognosie et anosodiaphorie sont 
inconstantes, notamment en début d'évolution, où une conscience douloureuse 
des troubles peut prévaloir. La présentation du dément associe classiquement 
tenue négligée, mimique indifférente ou inadaptée, discours peu informatif et 
coopération médiocre. 
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I Troubles mnésiques 

La mémoire est une fonction cognitive hétérogène au sein de laquelle il est 
possible de distinguer plusieurs compétences mnésiques relativement indépen¬ 
dantes. Ces compétences et leur sémiologie s'organisent selon deux axes prin¬ 
cipaux, diachronique et synchronique. 

Axe diachronique 

L'utilisation de la mémoire suppose l'intégrité de trois processus relativement 
indépendants : l'encodage ou apprentissage, le stockage ou consolidation, la 
récupération ou rappel. Lors d'une tâche d'apprentissage d'une liste de mots, 
ces fonctions sont différenciées par l'utilisation de tâches de rappel libre puis 
indicé, immédiates puis différées (test de Grober et Buschke). L'amélioration 
des performances au rappel indicé et à la reconnaissance suggère une préser¬ 
vation relative des capacités d'encodage. Celle-ci oriente vers une démence 
frontale ou sous-corticale, sans toutefois exclure une maladie d'Alzheimer à un 
stade précoce de la démence. L'absence d'amélioration indique au contraire un 
déficit de l'encodage. Un déficit du stockage est mis en évidence par une chute 
des performances entre rappel immédiat et différé. 

Au niveau sémiologique, il est usuel de séparer amnésies antérograde et rétro¬ 
grade, même si l'amnésie est le plus souvent mixte dans la démence. L'amné¬ 
sie antérograde concerne l'encodage, le stockage ou la récupération 
d'informations postérieures au début des troubles mnésiques. L'amnésie rétro¬ 
grade concerne au contraire la récupération d'informations antérieures. 

Enfin, il faut distinguer mémoire à court terme (immédiate) et mémoire à long 
terme. La mémoire à court terme concerne la conservation des informations 
sensorielles pendant un temps très court. Le nombre d'éléments susceptibles 
d'être immédiatement remémorés définit l'empan, habituellement limité à 7 
chiffres ou phonèmes. Au prix d'un effort attentionnel, la mémoire à court terme 
est le support de la mémoire de travail. Celle-ci permet de suivre une conver¬ 
sation, d'effectuer un calcul mental comportant une retenue ou de composer 
de mémoire un numéro de téléphone immédiatement communiqué. Son inté¬ 
grité est indispensable au maintien des fonctions exécutives. 

Axe synchronique 

La mémoire à long terme peut être séparée en mémoire déclarative et non 
déclarative. 

Mémoire déclarative ou explicite • La mémoire déclarative ou explicite 
concerne des informations restituables consciemment sous forme verbale. 
Selon sa modélisation par Tulving, elle serait constituée d'une mémoire épiso¬ 
dique et d'une mémoire sémantique. 

La mémoire épisodigue est la mémoire des événements, celle du « je me sou¬ 
viens ». Elle permet la fixation des informations qui se présentent au patient 
dans un contexte spatio-temporel donné ou des événements qui l'ont touché 
personnellement, ainsi que le rappel du contexte phénoménologique (niveau 
de conscience autonoétique). Les troubles de la mémoire épisodique se tradui¬ 
sent par des difficultés à se rappeler la date du jour, les faits marquants de 
l'actualité, l'heure d'un rendez-vous ou l'endroit où le patient vient de poser ses 
lunettes ou ses clés. Les souvenirs autobiographiques sont tardivement atteints, 
les plus anciens étant les plus longtemps préservés. 

La mémoire épisodique est souvent la première touchée dans la démence, 
notamment en cas de maladie d'Alzheimer. Ses troubles peuvent constituer le 
motif de consultation. La plainte mnésique du patient sera alors évaluée au 
mieux en lui demandant de remplir un questionnaire standardisé. Il faut savoir 
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qu'il n'existe pas de corrélation nette entre l'intensité des troubles mnésiques et 
celle de la plainte mnésique du patient. 

La désorientation temporelle découle de la détérioration de la mémoire épiso¬ 
dique. Elle se traduit par des difficultés à retenir la date du jour : d'abord le 
quantième du mois, puis le jour de la semaine, puis le mois et l'année en cours. 

La désorientation spatiale est habituellement plus tardive. Son déterminisme est 
plus équivoque, mettant en jeu des troubles gnosiques. Initialement, le patient 
peut avoir des difficultés à apprendre le nom des lieux inhabituels où il se 
trouve. À un stade plus avancé, l'interrogatoire de l'entourage peut révéler des 
difficultés à s'orienter dans un lieu nouveau, voire dans un lieu familier. 

La mémoire sémantique est la mémoire des faits, celle du « je sais ». Elle con¬ 
cerne des informations non indexées dans le temps et l'espace, rappelées sans 
leur contexte phénoménologique (niveau de conscience noétique). Il s'agit de 
connaissances dépourvues de référence à l'histoire personnelle du sujet, par 
exemple du nom d'un homme politique (président de la République ou Premier 
ministre) ou d'une date historique (Première et Deuxième Guerre mondiale). 

Les tâches de fluence verbale catégorielle - énumérer tous les noms d'animaux 
connus en un temps donné - mettent également en jeu la mémoire sémanti¬ 
que. 

Lors d'une atteinte de la mémoire déclarative, les souvenirs sont en règle géné¬ 
rale perdus de façon rétrograde, des plus récents aux plus anciens (principe de 
Ribot). Parallèlement, la mémoire épisodique est plus fragile que la mémoire 
sémantique. Tout se passe comme si les événements les plus anciens se 
« sémantisaient » avec le temps, devenant plus robustes. La progression des 
troubles mnésiques dans la maladie d'Alzheimer est emblématique de cette hié¬ 
rarchie : c'est la mémoire épisodique des événements récents qui est la pre¬ 
mière atteinte. L'exception à la règle concerne les démences sémantiques, 
beaucoup plus rares, dans lesquelles le gradient temporel est inversé et la 
mémoire sémantique précocément altérée. 

Mémoire non déclarative ou implicite • La mémoire non déclarative ou 
implicite concerne des informations non restituables consciemment sous forme 
verbale (niveau de conscience anoétique). Elle concerne le conditionnement, la 
mémoire procédurale - qui permet l'apprentissage d'habiletés perceptivo-motri- 
ces, telles que faire du vélo - et les phénomènes d'amorçage. Il s'agit d'une 
mémoire extrêmement robuste, habituellement épargnée lors du diagnostic de 
démence. 


I Troubles phasiques 

La pauvreté caractérise le langage du dément. Quantitativement, cette pauvreté 
se traduit par la rareté des échanges spontanés, une réduction lexicale, dont 
témoignent manque du mot et périphrases, paraphasies, réponses inachevées 
ou inadaptées, voire écholaliques. Les paraphasies peuvent être phonémiques 
(« sécalier » pour « escalier ») ou verbales (« boulon » pour « bouton »). Qualita¬ 
tivement, cette pauvreté se traduit par un discours peu informatif, stéréotypé, 
confiné aux banalités ou à des thèmes récurrents et marqués par la persévéra¬ 
tion. 

L'aphasie du dément répond pour l'essentiel à la détérioration de la mémoire 
sémantique. L'incohérence de son discours est moins homogène et procède de 
l'aphasie comme des autres déficits cognitifs. Au maximum, on observera la pro¬ 
duction d'un véritable jargon démentiel. Citons l'aphasie dynamique (ou trans¬ 
corticale motrice) observée dans les démences fronto-temporales : il s'agit 
d'une perte de la spontanéité du langage pouvant confiner au mutisme, con¬ 
trastant avec la préservation relative de la compréhension et de la répétition. 
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I Troubles praxiques 

L'apraxie se définit comme une altération de la capacité à réaliser une activité 
motrice malgré des fonctions motrices et sensorielles intactes. 

Apraxîe idéomotrice 

L'apraxie idéomotrice concerne des gestes simples et intransitifs, c'est-à-dire 
n'impliquant pas la manipulation d'objets réels. Le patient éprouve des difficul¬ 
tés à réaliser certains gestes sur commande verbale ou sur imitation. Ceux-ci 
sont approximatifs, incomplets, voire tout juste ébauchés. Des persévérations 
sont fréquentes. Il peut s'agir de gestes arbitraires (reproduire deux anneaux 
entrecroisés entre le pouce et l'index) ou significatifs, exprimant une intention 
communicative (envoyer un baiser, faire un salut militaire) ou fonctionnelle 
(pantomimes simulant l'utilisation d'un objet). Certains pantomimes sont 
réflexifs (se brosser les dents) d'autres non (planter un clou). L'utilisation d'une 
partie du corps pour figurer un objet est typique de l'apraxie idéomotrice obser¬ 
vée dans la maladie d'Alzheimer. 

Apraxîe idéatoire 

L'apraxie idéatoire survient plus tardivement dans l'évolution démentielle. Elle 
concerne des gestes transitifs, c'est-à-dire impliquant la manipulation d'objets 
réels et correctement identifiés. Au maximum, le tableau est celui d'une agnosie 
d'utilisation. L'objet est reconnu et dénommé, mais son utilisation est inadaptée 
voire impossible. Le patient tente d'écrire avec une paire de ciseaux. Il ne sait 
plus ouvrir une boîte d'allumettes, qu'il manipule en tous sens. Arrive-t-il à en 
extraire une allumette qu'elle est tapotée stérilement sur le dos de la boîte. 
L'apraxie idéatoire témoigne en général d'une détérioration des fonctions assu¬ 
jetties aux régions temporo-pariétales gauches. 

Apraxîe dynamique 

L'apraxie dynamique concerne l'agencement des gestes dans le temps. Elle se 
traduit par des difficultés à réaliser des séquences motrices programmées. Le 
patient éprouve des difficultés à reproduire un graphisme alternant (dessiner 
alternativement un carré et un triangle). Il s'avère incapable de reproduire plu¬ 
sieurs fois avec la main la séquence de Luria : « tranche-poing-paume ». Il 
échoue également dans les tâches de type « go-no go », explorant le contrôle 
inhibiteur : le patient doit imiter l'examinateur quand celui-ci frappe des mains, 
mais ne rien faire si l'examinateur frappe deux fois. Proche du champ des fonc¬ 
tions exécutives, l'apraxie dynamique témoigne en général d'une détérioration 
des fonctions assujetties aux régions préfrontales. 

Apraxîe constructive 

L'apraxie constructive concerne l'assemblage d'éléments dans l'espace. Elle se 
traduit par des difficultés à dessiner ou à recopier une figure géométrique. Au 
début, elle peut n'apparaître que pour des figures relativement complexes (des¬ 
siner une bicyclette). C'est alors l'agencement des éléments les uns par rapport 
aux autres qui fait défaut. L'écriture est perturbée en tant qu'utilisation d'un 
espace limité. Les espacements et lettres sont inégaux, l'utilisation de la page 
asymétrique. L'apraxie constructive témoigne en général d'une détérioration 
pariétale. S'y associe souvent une apraxie de l'habillage, en particulier dans la 
maladie d'Alzheimer. 
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I Troubles gnosiques 

L 'agnosie se définit comme une incapacité à reconnaître ou identifier des objets 
malgré des fonctions sensorielles intactes. Des difficultés aux tâches de 
dénomination d'objets peuvent ainsi témoigner d'une agnosie visuelle ou tactile. 
Une agnosie associative prive le patient dément de la signification de l'objet, 
qu'il peut toutefois apparier ou dessiner. Il s'avère en revanche incapable de le 
reconnaître, ce dont témoignent approximations et persévérations lors des ten¬ 
tatives pour le dénommer, en indiquer l'utilisation ou l'associer sémantiquement 
à d'autres objets. La prosopagnosie est une agnosie visuelle concernant la 
reconnaissance des visages. Elle concerne progressivement des visages de plus 
en plus familiers. 

I Troubles des fonctions exécutives 

Les fonctions exécutives permettent au patient d'organiser la réalisation d'une 
tâche cognitive nécessitant un plan de travail. Elles sont sous la dépendance des 
lobes préfrontaux et des boucles cortico-sous-corticales, qui les unissent aux 
noyaux gris centraux. Elles mettent en jeu l'attention, la mémoire de travail, les 
capacités d'inhibition, d'abstraction et de planification. La pensée abstraite est 
explorée par des épreuves de similitude (« Qu'y a-t-il de commun entre une 
table et une chaise ? ») et de différence (« Qu'y a-t-il de différent entre une 
erreur et un mensonge ? »). La résolution de problèmes d'arithmétique simples 
fait également appel aux fonctions exécutives ainsi qu'à la mémoire de travail. 
Pour la réalisation de ce genre de tâche cognitive, le sujet doit garder en 
mémoire les donnés incluses dans l'énoncé du problème, ainsi que les résultats 
des calculs intermédiaires avant de pouvoir donner le résultat final. 

Dans la vie quotidienne, les troubles des fonctions exécutives peuvent se tra¬ 
duire par une anarithmétie, des difficultés à remplir correctement sa déclaration 
d'impôts ou à planifier un trajet nécessitant plusieurs correspondances. Le 
défaut d'inhibition observé au cours des syndromes dysexécutifs d'origine fron¬ 
tale entrave l'attention sélective et la hiérarchisation des actes élémentaires. 
Ceux-ci sont correctement exécutés mais leur séquençage dans le temps s'avère 
improductif, s'opposant à la réalisation de tâches plus complexes. À un stade 
avancé, l'attention du patient est « piégée » par tout objet qu'on lui présente 
(comportement d'aimantation), qu'il essaie de saisir (comportement de préhen¬ 
sion) ou d'utiliser (comportement d'utilisation), en dépit de consignes 
opposées. Il peut en résulter un collectionnisme caricatural, le patient attrapant 
tous les objets qu'on lui propose. 

I Troubles du jugement 

Le jugement est exploré en demandant au patient de commenter des proposi¬ 
tions paradoxales ou de critiquer des histoires absurdes (« Les autorités ferro¬ 
viaires ont décidé de retirer le dernier wagon de chaque train. Qu'en 
pensez-vous ? »). Proche de l'intelligence, le jugement s'en sépare par les capa¬ 
cités d'introspection et de « décentration » qu'il suppose. Il en va ainsi de la 
fausseté du jugement du paranoïaque, chez qui le raisonnement est soumis à 
l'influence des passions. 

Les troubles du jugement peuvent se traduire par une perte de l'autocritique, 
une anosognosie ou des comportements incohérents. Associés aux troubles 
mnésiques, ils sont à l'origine d'interprétations erronées pouvant donner lieu à 
des idées délirantes de préjudice. Typiquement, l'objet égaré est considéré 
comme volé. 

L'anosognosie est rarement complète, notamment en début d'évolution. Elle 
concerne classiquement les troubles mnésiques de la maladie d'Alzheimer, mais 
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serait surtout corrélée à la profondeur de la détérioration préfrontale. L'indiffé¬ 
rence à l'égard des troubles - ou anosodiaphorie - est ainsi caractéristique des 
démences frontotemporales. 

I Altération du fonctionnement antérieur 

Par définition, le syndrome démentiel comporte un handicap cognitif significatif, 
c'est-à-dire entravant la réalisation des tâches de la vie quotidienne. Ce handicap 
conduit le patient à une perte d'autonomie. Parmi les activités les plus précoce¬ 
ment atteintes, citons l'utilisation du téléphone, la prise des médicaments, la 
gestion des finances ou l'utilisation des transports en commun. 

La détérioration cognitive peut s'accompagner de symptômes anxieux et 
dépressifs, susceptibles à eux seuls de retentir sur la vie quotidienne du patient, 
posant le problème des relations entre dépression et démence (voir p. 350). 
Un changement de caractère, devenu apathique, odieux ou puéril, peut éga¬ 
lement compromettre l'insertion sociale. L'apparition de troubles du comporte¬ 
ment contribue également à désocialiser le patient. Ceux-ci ne répondent pas 
d'un déterminisme univoque. Ils accompagnent les troubles du jugement et de 
l'orientation temporospatiale mais peuvent procéder d'une incontinence émo¬ 
tionnelle, d'idées délirantes ou d'une désinhibition instinctuelle. Changement de 
caractère et troubles du comportement sont volontiers au premier plan en cas 
d'atteinte du lobe préfrontal. Leur association à un syndrome dysexécutif définit 
alors un « syndrome frontal » (voir p. 353). 

I Évolution chronique 

La notion d'évolution inexorable des troubles, classiquement associée au con¬ 
cept de démence, reflète le mode évolutif des atrophies corticales neurodégé¬ 
nératives et donc, en premier lieu, de la maladie d'Alzheimer. Le caractère 
irréversible de l'évolution démentielle doit être relativisé, en ceci qu'il existe des 
syndromes démentiels de cause curable, donc partiellement sinon totalement 
réversibles. Le caractère progressif de l'évolution doit également être relativisé 
en ceci que la rapidité d'évolution des maladies à l'origine d'un syndrome 
démentiel est disparate. Enfin, si l'évolution chronique d'un déficit cognitif acquis 
caractérise l'histoire naturelle des démences, elle ne permet pas toujours d'éta¬ 
blir une dichotomie claire entre confusion et démence. Certains tableaux 
démentiels comportent des fluctuations importantes des performances cogniti¬ 
ves. D'autres comportent d'authentiques bouffées confusionnelles, parfois spon¬ 
tanément réversibles. 

I Diagnostic positif 

Devant une plainte mnésique ou tout autre symptôme évoquant un déclin des 
fonctions cognitives, une démarche diagnostique rigoureuse sera entreprise et 
comportera : un examen clinique complet en insistant sur l'entretien en pré¬ 
sence d'un accompagnant, des examens paracliniques à titre systématique, des 
examens paracliniques orientés. 

I Examen clinique 
Entretien 

L'entretien sera réalisé avec le patient et un accompagnant capable de donner 
des informations fiables sur les antécédents médicaux personnels et familiaux, 
les traitements antérieurs et actuels, l'histoire des troubles cognitifs et leur reten¬ 
tissement sur la vie quotidienne du patient. 
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Les antécédents médicaux personnels seront recherchés en insistant sur les 
antécédents et facteurs de risque cérébrovasculaires : hypertension artérielle, car¬ 
diopathie emboligène, maladie athéromateuse, tabagisme. L'interrogatoire 
dépistera et quantifiera également la consommation de substances toxiques - en 
particulier d'alcool - ainsi que de médicaments susceptibles d'induire ou d'aggra¬ 
ver des troubles cognitifs. Méritent une attention particulière tranquillisants, hyp¬ 
notiques et antidépresseurs, ainsi que tout médicament ayant des propriétés 
anticholinergiques centrales. En cas de syndrome démentiel chez un sujet jeune, 
la recherche de facteurs de risque d'infection VIH sera systématique : toxicomanie 
intraveineuse, rapports sexuels non protégés, sujet polytransfusé. En cas d'antécé¬ 
dent de rapport sexuel non protégé, des symptômes évocateurs de syphilis pri¬ 
maire (chancre d'inoculation) ou secondaire seront recherchés. 

Les antécédents médicaux familiaux seront notés, en insistant sur les antécé¬ 
dents de démence, en particulier due à la maladie d'Alzheimer, chez les ascen¬ 
dants et collatéraux. Cette recherche comportera, le cas échéant, la construction 
d'un arbre généalogique. 

L 'histoire des troubles cognitifs sera reconstituée avec le patient et son accom¬ 
pagnant en caractérisant leur mode de début et leur évolution. Pour chaque 
fonction cognitive, les symptômes évoquant une détérioration intellectuelle doi¬ 
vent être recherchés : trouble de la mémoire des événements récents et 
anciens (mémoire épisodique autobiographique), désorientation temporelle 
voire spatiale, trouble du jugement, du calcul ou de la pensée abstraite (fonc¬ 
tions exécutives), manque du mot et périphrases (aphasie), difficulté à réaliser 
des gestes et des actes de la vie courante malgré des fonctions motrices intactes 
(apraxie), difficulté à reconnaître des personnes ou des objets malgré des fonc¬ 
tions sensorielles intactes (agnosie), désinhibition comportementale, apathie et 
troubles de l'attention (symptômes « frontaux »). 

Le retentissement des troubles cognitifs sur la vie quotidienne du patient sera 
apprécié. Il définit l'état démentiel. Il sera au mieux évalué de façon standardisée 
à l'aide de l'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL, Ins¬ 
trumental Activités of Daily Living) (voir annexe). Elle comporte 8 items, évaluant 
les principales activités de la vie quotidienne : utiliser le téléphone, utiliser des 
transports, prendre ses médicaments, gérer ses finances, faire les courses, prépa¬ 
rer les repas, entretenir la maison, faire la lessive. L'échelle simplifiée comportant 
les 4 items les plus sensibles (utilisation du téléphone, utilisation des transports, 
prise des médicaments, gestion des finances) peut être utilisée. La nécessité 
d'une aide du fait des troubles cognitifs à au moins un de ces items constitue un 
retentissement significatif de ces troubles sur l'activité quotidienne du patient. 

Les troubles psychologiques et comportementaux, tels qu'apathie, anxiété, 
dépression, désinhibition comportementale ou idées délirantes, seront recher¬ 
chés au cours de l'entretien. Le comportement du patient pendant l'entretien 
sera soigneusement observé. Une attention particulière sera apportée à la 
recherche d'un syndrome dépressif, qui peut simuler, révéler ou compliquer un 
syndrome démentiel chez le sujet âgé. L'échelle de dépression gériatrique à 
4 items (voir annexe) peut être utilisée pour le dépistage, notamment en cas 
de troubles cognitifs légers ( Mild Cognitive Impairement, ou MCI). Cet entretien 
peut être structuré de manière à pouvoir remplir une échelle de dépression telle 
que la GDS (Gériatrie Dépréssion Scale), une échelle de troubles comporte¬ 
mentaux telle que le NPI (Neuropsychiatrie Inventory) et une échelle de com¬ 
portement frontal telle que la FBS (Frontotemporal Behavioral Scale). Une 
version traduite en français et validée existe pour chacune de ces échelles. 

Examen physique 

L'examen appréciera notamment l'état général (perte de poids), le degré de 
vigilance (recherche d'une confusion mentale), l'état cardiovasculaire (hyperten- 
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sion artérielle, pouls périphériques, cardiopathie emboligène) et les déficits sen¬ 
soriels (visuel ou auditif) et moteurs pouvant entraver la passation des tests 
neuropsychologiques. 

L 'examen neurologique recherchera l'existence de signes susceptibles d'orienter 
le diagnostic étiologique : signe de Babinski (démence vasculaire), syndrome 
pseudobulbaire (démence vasculaire, paralysie supranucléaire progressive), 
réflexes archaïques (démence frontotemporale, processus expansif intracrânien 
frontal, maladie d'Alzheimer évoluée), signes extrapyramidaux (maladie des 
corps de Lewy diffus, paralysie supranucléaire progressive), trouble de la verti¬ 
calité du regard (paralysie supranucléaire progressive), trouble de la marche et 
de la posture ou troubles sphinctériens (hydrocéphalie à pression normale, 
démence vasculaire). L'examen neurologique reste longtemps normal dans la 
maladie d'Alzheimer et l'existence de signes neurologiques doit faire évoquer 
un autre diagnostic. 

L 'examen neuropsychologique évaluera les fonctions cognitives, en utilisant au 
mieux des outils standardisés. Il est recommandé, notamment en cas de maladie 
d'Alzheimer, d'utiliser le Mini Mental Status Examination (MMSE) dans sa version 
consensuelle établie par le GRECO (Groupe de Recherche et d'Evaluation COgni- 
tive) (voir annexe). L'âge, le niveau socioculturel, l'état thymique ainsi que le 
niveau de vigilance du patient doivent être pris en considération dans l'interpréta¬ 
tion du résultat. Tranches d'âge et niveaux socioculturels confondus, le seuil le plus 
discriminant est 24, un score inférieur étant considéré comme anormal. Cepen¬ 
dant, quel que soit le seuil retenu, faux négatifs et faux positifs sont nombreux. 
Un patient jeune, de haut niveau socioculturel, peut se révéler dément malgré un 
score à 28, notamment en cas de perturbation du rappel. À l'inverse, un patient 
âgé, de bas niveau socioculturel, peut ne pas l'être malgré un score à 22. Il faut 
donc se garder d'utiliser le MMSE comme test diagnostique d'une démence. 
D'autres tests de réalisation simple sont couramment utilisés en pratique clinique. 
Le test de l'horloge consiste à demander au patient de dessiner le cadran d'une 
horloge en indiquant toutes les heures, puis de placer petite et grande aiguilles 
en fonction d'une heure donnée. Les premières perturbations à cette épreuve 
sont des erreurs de position des chiffres de l'horloge, une confusion entre la 
petite et la grande aiguille et une erreur de position de la petite aiguille. Il existe 
différents systèmes de cotation des erreurs. Ce test est recommandé comme test 
de dépistage par certains experts en raison de son excellente sensibilité. 

Les tests de fluence verbale évaluent l'accès à la mémoire sémantique. On peut 
demander au patient de citer, en un temps limité, le plus possible de mots 
appartenant à une même classe (animaux, outils...) : c'est la fluence lexicale 
catégorielle. On peut aussi lui demander de citer un maximum de mots 
débutant par une lettre donnée : c'est la fluence lexicale alphabétique (ou litté¬ 
rale). Dans une étude portant sur 287 patients, le seuil permettant de discrimi¬ 
ner au mieux les sujets sains des sujets déments était de 14 pour la fluence 
verbale catégorielle (animaux) en 1 minute. 

La batterie rapide d'efficience frontale (BREF) permet d'évaluer rapidement les 
fonctions assujetties au lobe préfrontal (voir annexe). Elle comporte des épreu¬ 
ves de similitude, d'évocation lexicale (fluence verbale alphabétique), de consi¬ 
gnes conflictuelles et de contrôle inhibiteur (« go-no go ») et recherche un 
comportement de préhension (grasping) ainsi qu'une apraxie dynamique. 
D'autres tests de réalisation simple (épreuve de rappel de 5 mots, épreuve 
d'arithmétique, épreuve de similitude...) sont utilisés en pratique clinique en 
fonction de l'expérience de chaque praticien. 

Si, en dépit de la plainte mnésique, les fonctions cognitives, appréciées par le 
MMSE, les activités de la vie quotidiennes, évaluées par l'échelle IADL, et le 
contexte clinique (absence de troubles de l'humeur et du comportement) sont 
strictement normaux, une évaluation neuropsychologique comparative doit être 
proposée au patient, dans le cadre d'un suivi, 6 à 12 mois plus tard. 
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S'il existe le moindre doute sur l'intégrité des fonctions cognitives ou des atypies 
dans la présentation clinique ou neuropsychologique, le patient doit être orienté 
vers une consultation spécialisée afin de réaliser un bilan neuropsychologique 
approfondi. Ce bilan neuropsychologique devra évaluer chacune des fonctions 
cognitives. En cas de suspicion de maladie d'Alzheimer, on testera tout particuliè¬ 
rement la mémoire épisodique, atteinte plus précocement que la mémoire 
sémantique, en particulier pour les événements récents. Comme nous l'avons 
vu, l'atteinte précoce de la mémoire sémantique est exceptionnelle et caractérise 
les démences sémantiques. Les tests appréciant la mémoire épisodique verbale 
et comportant un indiçage et un rappel différé sont très utilisés, notamment le 
test de Grober et Buschke et le California Verbal Learning Test. D'autres batteries 
de tests (Wechsler mémoire, WAIS-R, Profil d'efficience cognitive) sont utilisées 
en fonction de l'expérience de chaque consultation spécialisée. 


I Examens paracliniques 

Les examens biologiques sont prescrits avec un double objectif. Il s'agit d'une 
part de rechercher une cause curable aux troubles cognitifs observés et d'autre 
part de dépister une affection comorbide. À titre systématique, il est recom¬ 
mandé de prescrire un dosage de la TSH ultrasensible, un hémogramme, un 
ionogramme sanguin, une calcémie et une glycémie. Ces examens biologiques 
sont réalisés afin de ne pas méconnaître une hypothyroïdie, une anémie macro- 
cytaire (carence en vitamine B12 ou en folates) ou inflammatoire (vascularite), 
un désordre hydroélectrolytique (en particulier hyponatrémie et hypercalcémie) 
ou glycémique (hypoglycémie, diabète sucré). 

Certains auteurs recommandent la réalisation systématique de sérologies syphi¬ 
litiques en première intention. Il ne s'agit pas d'une attitude consensuelle. Tou¬ 
tefois, sérologies syphilitiques et VIH seront réalisées au moindre doute. Le 
dosage de vitamine B12, le dosage des folates et le bilan hépatique seront pres¬ 
crits en fonction du contexte clinique, tout comme la ponction lombaire. Celle-ci 
sera réalisée en cas de suspicion de méningo-encéphalite, de sérologie syphili¬ 
tique positive, de démence atypique ou débutant avant l'âge de 55 ans, 
d'immunodépression ou de suspicion de maladie inflammatoire ou 
démyélinisante du système nerveux central. 

Le recours à l 'imagerie cérébrale est systématique devant tout syndrome 
démentiel. Le but principal de cet examen est de ne pas méconnaître l'existence 
d'une cause potentiellement curable. Il permet de mettre en évidence un pro¬ 
cessus expansif intracrânien (tumeur cérébrale ou hématome sous-dural), une 
hydrocéphalie (hydrocéphalie à pression normale) ou des lésions cérébrales 
d'origine vasculaire (séquelle d'infarctus ou d'hématome cérébral, lacunes céré¬ 
brales, leucoaraïose). Cet examen sera au mieux une imagerie par résonance 
magnétique nucléaire (IRM), à défaut une tomodensitométrie cérébrale, en 
fonction de la disponibilité de ces techniques. Il n'est pas recommandé d'effec¬ 
tuer une injection de produit de contraste en l'absence d'élément pouvant le 
justifier, c'est-à-dire en cas de suspicion de tumeur cérébrale. 

La réalisation d'une imagerie par émission monophotonique (SPECT) ne doit 
pas être systématique. Toutefois, devant un tableau de démence atypique, ainsi 
qu'en cas de diagnostic différentiel difficile entre maladie d'Alzheimer et 
démence frontotemporale, une imagerie par émission de photons peut être 
demandée. Cet examen permet en effet de mettre en évidence une hypoper¬ 
fusion prédominant dans les régions frontales, en faveur du diagnostic de 
démence frontotemporale. La réalisation d'une imagerie par émission de posi¬ 
trons (PET) pourrait être utile dans les cas où le diagnostic clinique n'est pas 
établi, mais en l'état actuel des choses dans notre pays, cet examen reste 
réservé aux protocoles de recherche clinique. 
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Un électroencéphalogramme (EEG) sera prescrit en fonction du contexte clini¬ 
que. Son aide se révélera précieuse en de suspicion de maladie de Creutz¬ 
feldt-Jakob, d'état de mal non convulsif, d'encéphalite ou d'encéphalopathie 
métabolique. 

I Diagnostic différentiel 

Les syndromes démentiels réalisent un déficit global, acguls et chronlgue des 
fonctions cognitives, suffisamment sévère pour entraîner un retentissement 
significatif sur la vie quotidienne du patient. La notion de déficit global s'oppose 
aux déficits limités aux seules fonctions instrumentales (aphasie, apraxie, agno- 
sie) ou à la mémoire (syndrome de Korsakoff). La notion de déficit acquis 
s'oppose à l'arriération mentale. La notion de déficit chronique s'oppose à la 
confusion mentale. La notion de retentissement significatif s'oppose aux trou¬ 
bles cognitifs légers (Mild Cognitive Impairement). 

I Confusion mentale 

Le syndrome confusionnel se distingue du syndrome démentiel par une hypo- 
vigilance, un début brutal, une évolution aiguë et fluctuante. L'aggravation ves¬ 
pérale des troubles est caractéristique. L'hypovigilance, noyau de la confusion 
mentale, entraîne un désordre des perceptions. Le patient est obnubilé, per¬ 
plexe, comme retranché de la réalité. Ce désordre des perceptions se traduit par 
un onirisme parfois hallucinatoire et par une amnésie antérograde. Ce qui est 
mal perçu est mal retenu et l'épisode confusionnel laissera une amnésie lacu¬ 
naire. L'existence d'une perplexité anxieuse et d'un onirisme, mais également 
d'une altération de l'état général ou d'une hyperthermie orientent vers un syn¬ 
drome confusionnel. Le diagnostic étiologique est une urgence. Leur réversibilité 
est le meilleur argument en faveur de l'origine confusionnelle des troubles. 

Les diagnostics de démence et de confusion mentale ne sont toutefois pas 
exclusifs. Bien au contraire, du fait de la détérioration des fonctions cognitives, 
celles-ci sont plus sensibles à la baisse de la vigilance. Les patients déments 
sont ainsi parmi les plus enclins à présenter un état confusionnel lors d'une 
affection médicale intercurrente. Un syndrome démentiel grevé de bouffées 
confusionnelles avec fluctuations des performances cognitives doit faire évoquer 
tout particulièrement une démence à corps de Lewy diffus. 

I Dépression 

Le syndrome dépressif comporte des troubles cognitifs, y compris chez le sujet 
jeune. Chez le sujet âgé, leur intensité peut en imposer pour un syndrome 
démentiel. À l'inverse, une démence frontotemporale peut se présenter comme 
une dépression atypique chez un sujet plus jeune. En réalité, la question du 
diagnostic différentiel ne doit pas faire sous-estimer la comorbidité fréquente 
des deux affections. En outre, si la démence peut comporter des symptômes 
dépressifs, la dépression pourrait constituer un facteur de risque de démence, 
avec un risque relatif proche de 2. 

De fait, plusieurs hypothèses, non mutuellement exclusives, peuvent rendre 
compte de cette association : 

- la dépression est un état prodromique de la démence ; 

- la dépression est une conséquence précoce du déclin cognitif ; 

- la dépression abaisse le seuil d'apparition des symptômes démentiels ; 

- la dépression est à l'origine de lésions hippocampiques ; 

- dépression et démence partagent des causes communes. 
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Pour la pratique clinique, il faut retenir que la dépression peut être associée à 
une authentique démence ou révéler un déficit cognitif préclinique. Chez le 
sujet âgé, ce déficit peut être la conséquence d'une détérioration cognitive 
« physiologique » liée au vieillissement cérébral. Il existe donc un risque théori¬ 
que de diagnostiquer une démence chez un sujet âgé déprimé non dément. 
En conséquence, devant tout syndrome démentiel, une dépression sera soi¬ 
gneusement recherchée. Le cas échéant, un traitement spécifique sera prescrit, 
en évitant toutefois d'aggraver les troubles cognitifs par la prescription d'une 
molécule anticholinergique. Cependant, l'efficacité des médicaments antidé¬ 
presseurs sur les troubles cognitifs ne suffit pas à écarter le diagnostic de 
démence, ni leur échec celui de dépression. Il faut ainsi critiquer les concepts 
de « dépression pseudodémentielle » et de « traitement d'épreuve ». 

I Syndrome de Korsakoff 

Le syndrome de Korsakoff comporte une amnésie antérograde avec conserva¬ 
tion caractéristique de la mémoire immédiate. S'y associent désorientation tem- 
porospatiale explicite, fabulation, fausses reconnaissances et anosognosie. La 
mémoire épisodique ancienne est préservée, mais une lacune rétrograde rend 
chaotique l'évocation des événements ayant précédé l'apparition des troubles. 
Les autres fonctions cognitives sont conservées. 

L'étiologie du syndrome de Korsakoff concerne toute lésion bilatérale du circuit 
de Papez hippocampo-mamillo-thalamique. Il s'agit le plus souvent d'une lésion 
symétrique des corps mamillaires compliquant une carence en vitamine B1 
d'origine alcoolique. De fait, le syndrome de Korsakoff est généralement observé 
au décours d'une encéphalopathie de Cayet-Wernicke chez un patient alcooli¬ 
que. Les troubles mnésiques deviennent apparents lors de la rémission du syn¬ 
drome confusionnel. L'association à une polyneuropathie des membres 
inférieurs est alors fréquente sans être constante. Les autres causes sont plus 
rares, comportant des lésions asymétriques d'origine anoxique, traumatique, 
infectieuse, tumorale ou vasculaire. 

I Aphasie de Wernicke 

Les troubles du langage, en particulier l'aphasie de Wernicke, peuvent être pris 
à tort pour des symptômes démentiels, d'autant plus qu'ils compromettent 
l'évaluation des autres fonctions cognitives. L'aphasie de Wernicke comporte 
une anosognosie à l'origine d'une fluence verbale conservée, et donc de la pro¬ 
duction d'un jargon. L'absence des autres éléments du syndrome démentiel, 
notamment de troubles du comportement, ainsi que la conservation des fonc¬ 
tions cognitives ne mettant pas en jeu le langage permettent de redresser le 
diagnostic. 

I Troubles cognitifs légers (MCI) 

L'absence de retentissement significatif sur la vie quotidienne caractérise les dif¬ 
ficultés mnésiques rapportées par le sujet âgé sain. Cette plainte fonctionnelle 
concerne un tiers des sujets âgés de plus de 60 ans et peut faire l'objet d'une 
consultation spécialisée. L'évaluation standardisée montre des scores mnési¬ 
ques inférieurs à ceux d'un sujet jeune, mais comparables à ceux des sujets de 
même âge. 

Les troubles cognitifs légers (Mitd Cognitive Impairement, ou MCI) sont définis 
par l'existence de troubles cognitifs significatifs par rapport à l'âge, mais n'entraî¬ 
nant pas d'altération significative du fonctionnement antérieur. L'évolution vers 
un syndrome démentiel est possible mais inconstante. L'évaluation thymique 
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tient ici une place prépondérante, les MCI étant particulièrement fréquents chez 
le sujet âgé déprimé. 

I Étiologie des syndromes démentiels 

I Démences dégénératives primitives 

Démences dégénératives primitives corticales 

Maladie d'Alzheimer • C'est une affection neurodégénérative du système 
nerveux central, caractérisée par une détérioration durable et progressive des 
fonctions cognitives et par des lésions anatomopathologiques spécifiques. L'évo¬ 
lution naturelle de la maladie conduit à la démence, qui est une détérioration 
des fonctions cognitives suffisamment sévère pour retentir sur la vie quotidienne 
du patient. Cette définition permet d'introduire les notions de stades prédémen¬ 
tiel et démentiel de la maladie d'Alzheimer. 

Épidémiologie. La prévalence de la maladie d'Alzheimer est de 4,8 % chez la 
personne âgée de plus de 65 ans. Dans cette population, elle représente envi¬ 
ron la moitié des cas de démence, avec une incidence de 11,7 pour 1 000 
personnes-années. Celle-ci augmente de manière exponentielle avec l'âge. En 
dehors de l'âge, les principaux facteurs de risque de la maladie d'Alzheimer sont 
l'existence d'un antécédent familial de maladie d'Alzheimer et la présence de 
l'allèle e4 de l'apolipoprotéine E. Le risque de maladie d'Alzheimer est 3 à 4 fois 
plus élevé chez les sujets ayant un apparenté au 1 er degré atteint de maladie 
d'Alzheimer. Le risque de maladie d'Alzheimer est également 2 à 3 fois plus 
élevé chez les sujets e2/e4 et e3/e4 et 15 fois plus élevé chez les sujets e4/e4. 

Physiopathologie. Anatomiquement, la maladie d'Alzheimer se traduit par une 
atrophie corticale diffuse secondaire à une perte neuronale. Les lésions histolo¬ 
giques sont de deux types : dégénérescence neurofibrillaire et plaques séniles. 
La dégénérescence neurofibrillaire concerne initialement le système hippo- 
campo-amygdalien, puis gagne les aires associatives pariétotemporales, le raphé 
dorsal et les locus niger et coeruleus. Cette progression anatomique rend 
compte de l'évolution clinique. Les plaques séniles sont des dépôts corticaux de 
substance bêta-amyloïde, dont la densité apparaît corrélée à l'intensité du déficit 
cognitif. 

La physiopathologie de ces lésions commence à être modélisée. Elle est multi¬ 
factorielle, mettant en jeu le métabolisme de la protéine bêta-amyloïde et le rôle 
délétère des radicaux libres. L'accumulation de substance bêta-amyloïde, facili¬ 
tée par l'apolipoprotéine E4, constitue le premier événement neurotoxique. Le 
stress oxydatif intervient ensuite dans la dégénérescence neurofibrillaire. Celle-ci 
est à l'origine de la réaction inflammatoire responsable de la perte neuronale. 
In fine, un défaut de neurotransmission, en particulier cholinergique, est incri¬ 
miné dans l'apparition des troubles cognitifs, ce qui en fait une cible thérapeu¬ 
tique privilégiée. 

Diagnostic. Dans plus de la moitié des cas, le syndrome démentiel n'est 
reconnu initialement ni par la famille, ni par le médecin généraliste. Cette 
méconnaissance du diagnostic est à rapporter à l'évolution insidieuse des trou¬ 
bles, qui préservent longtemps les rapports sociaux, ainsi qu'au défaut d'utilisa¬ 
tion par les médecins de critères diagnostiques de la maladie d'Alzheimer. 

Les signes cognitifs inauguraux les plus fréquents sont les troubles de la 
mémoire et les troubles des fonctions exécutives. Les troubles mnésiques de la 
maladie d'Alzheimer portent tout d'abord sur la mémoire épisodique récente. 
La plainte mnésique peut ainsi être le motif de consultation initial. Les troubles 
de la mémoire sémantique sont plus tardifs. La désorientation temporelle est 
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également un des premiers signes devant faire évoquer le diagnostic. Il ne faut 
cependant pas méconnaître les formes de maladie d'Alzheimer débutant par 
des troubles comportementaux ou affectifs, des désordres visuospatiaux ou des 
troubles du langage. 

La recherche des antécédents médicaux insistera sur les antécédents familiaux 
de maladie d'Alzheimer. S'il en existe plusieurs, il faut établir un arbre généalo¬ 
gique afin d'étudier le mode de transmission. Il peut en effet s'agir d'une forme 
familiale autosomique dominante, liée au chromosome 1 (mutation du gène de 
la préséniline 2) ou au chromosome 14 (mutation du gène de la préséniline 1). 
Beaucoup plus rarement, il s'agira d'une mutation du gène codant pour la pro¬ 
téine bêta-amyloïde, situé sur le chromosome 21. 

L'examen clinique et notamment neurologique reste longtemps normal dans la 
maladie d'Alzheimer. Tout signe neurologique doit ainsi faire évoquer un dia¬ 
gnostic différentiel ou comorbide. 

L'imagerie cérébrale peut être normale. Quels qu'en soient les résultats, ils ne 
permettent en aucun cas de porter à eux seuls le diagnostic. Une atrophie cor¬ 
ticale diffuse existe de manière physiologique au cours du vieillissement 
cérébral. Il s'agit d'un signe aspécifique, sans valeur pour les diagnostics positif 
ou différentiel. Une atrophie cortico-sous-corticale bilatérale et élective des 
régions temporales internes serait plus spécifique. Les examens biologiques sont 
normaux. Actuellement, le génotypage de l'apolipoprotéine E n'est recommandé 
ni comme test diagnostique de la maladie d'Alzheimer, ni même comme test 
de dépistage, notamment pour des raisons éthiques liées à l'absence de traite¬ 
ment préventif ou curatif. 

Au terme de la démarche diagnostique, l'Agence nationale d'accréditation et 
d'évaluation en santé (ANAES) recommande l'utilisation des critères diagnosti¬ 
ques du DSM-1V (voir annexe). Les critères du DSM-III, très proches, possèdent 
une sensibilité proche de 50 °/o et une spécificité supérieure à 95 % ainsi 
qu'une bonne fiabilité interjuge (kappa = 0,67). L'annonce du diagnostic ne se 
fera qu'en temps opportun et dans le cadre d'un projet thérapeutique incluant 
le patient et sa famille. 

Évolution. Les troubles cognitifs évoluent progressivement vers un syndrome 
démentiel aphaso-apraxo-agnosique. Tardivement peuvent être observés des 
signes moteurs tels qu'un syndrome extrapyramidai akinétorigide, des myoclo¬ 
nies ou la réapparition de réflexes archaïques (préhension, succion, réflexe pal- 
momentonnier). La présence d'une sémiologie extrapyramidale franche serait 
un facteur de mauvais pronostic. Le décès survient après 6 à 10 ans d'évolution, 
parfois au stade de gâtisme, mais la démence en est rarement la cause directe. 

Le gâtisme est une désintégration comportementale complète. Les actes les 
plus élémentaires de la vie relationnelle sont négligés ainsi que l'hygiène et la 
continence sphinctérienne. 

Démences frontotemporales • Avec 1 cas pour 6,6 cas de maladie d'Alzhei¬ 
mer, les démences frontotemporales représentent la deuxième cause de 
démence dégénérative. Leur sémiologie est celle d'un « syndrome frontal ». Il 
est caractérisée par l'importance et la précocité des troubles comportementaux 
et affectifs. L'âge de début se situe habituellement entre 40 et 60 ans. Les trou¬ 
bles du comportement associent désinhibition instinctuelle, incurie, hyperoralité, 
aprosexie, impulsivité et conduites stéréotypées. La perte du sens des conve¬ 
nances sociales est caractéristique. Les troubles affectifs comportent apathie, 
anxiété, idées fixes et préoccupations hypocondriaques. L'indifférence psycho¬ 
motrice et l'aboulie peuvent parfois en imposer pour un syndrome dépressif, 
d'autant plus qu'il s'agit d'un sujet jeune aux troubles mnésiques discrets. 
Cependant, un tableau de moria, associant euphorie et désinhibition verbale 
(typiquement calembours scabreux), peut également s'observer. La présenta- 
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tion clinique peut ainsi évoquer un épisode dépressif ou maniaque atypique, ce 
qui explique la fréquence de l'orientation initiale en psychiatrie. 

L'examen neuropsychologique met en évidence des signes « frontaux », dont 
l'intensité peut contraster avec la conservation des performances au MMSE. Le 
syndrome dysexécutif est typiquement au premier plan, accompagné d'une 
apraxie dynamique et d'une perte de flexibilité mentale, dont témoignent les 
persévérations. Les comportements d'aimantation (le sujet ne peut détourner 
son attention d'un objet qu'on lui présente), de préhension (le sujet cherche à 
saisir les objets qu'on lui présente) et d'utilisation sont caractéristiques. Ils peu¬ 
vent se succéder et persister en dépit d'une consigne opposée (« Je vais vous 
tendre certains objets : ne les attrapez pas ») pouvant aller jusqu'au collection¬ 
nisme. Les troubles mnésiques sont habituellement plus discrets, caractérisés 
par un déficit prépondérant de la récupération et une préservation relative de 
l'orientation temporospatiale. Le rappel est facilité par l'utilisation d'indices et la 
reconnaissance. Classiquement, il n'existe pas de syndrome aphaso-apraxo- 
agnosique. Il faut tempérer cette notion en rappelant l'existence d'une apraxie 
dynamique pouvant entraver toute action complexe. Une aphasie dynamique 
(ou transcorticale motrice) peut également être observée. Il s'agit d'une perte 
de la spontanéité du langage, pouvant confiner au mutisme, contrastant avec la 
préservation relative de la compréhension et de la répétition. Les items de la 
BREF donnent un aperçu rapide de la détérioration cognitive préfrontale (voir 
annexe). 

Les démences fronto-temporales possèdent un caractère familial dans près de 
la moitié des cas. Il existerait une association avec le locus 17q21-22, éga¬ 
lement impliqué dans des affections voisines : démence fronto-temporale avec 
parkinsonisme, démence héréditaire dysphasique avec désinhibition. Citons 
également les démences fronto-temporales avec atteinte du motoneurone. 
L'imagerie cérébrale anatomique peut se révéler normale ou montrer une atro¬ 
phie frontale élective, avec ou sans ballonisation des cornes frontales et dispa¬ 
rition de l'empreinte des noyaux caudés. L'imagerie cérébrale fonctionnelle 
isotopique (SPECT) montre une hypoperfusion frontale à interpréter avec pru¬ 
dence. L'examen neuropathologique montre des lésions histologiques aspécifi¬ 
ques telles que spongiose, gliose astrocytaire et perte neuronale. Ces lésions 
prédominent dans les régions frontotemporales. Elles sont associées dans une 
minorité de cas à des inclusions neuronales argyrophiles, les corps de Pick, défi¬ 
nissant alors la maladie de Pick, à prédominance féminine. 

Démence à corps de Lewy diffus • Plus rare que la maladie d'Alzheimer et 
les démences fronto-temporales, la démence à corps de Lewy diffus est une 
démence corticale à prédominance masculine. Elle est caractérisée par l'exis¬ 
tence d'un syndrome extrapyramidal contemporain des troubles cognitifs. Il 
s'agit d'un syndrome parkinsonien akinétorigide dopa-résistant, témoignant 
d'une atteinte sous-corticale simultanée. Sont caractéristiques de cette affection 
la fluctuation des performances cognitives, l'existence de bouffées confusionnel- 
les ou hallucinatoires, une intolérance extrême aux neuroleptiques même « aty¬ 
piques ». Les chutes sont fréquentes et précoces. L'examen neuropsychologique 
montre une détérioration cognitive prédominant initialement sur les fonctions 
exécutives. La sévérité des désordres visuo-constructifs contraste avec la discré¬ 
tion des troubles mnésiques. L'évolution est plus rapide que dans la maladie 
d'Alzheimer. L'examen neuropathologique montre des inclusions neuronales 
éosinophiles (les corps de Lewy) et des plaques séniles dans le cortex cérébral, 
les noyaux gris centraux et le tronc cérébral. La démence à corps de Lewy diffus 
concernerait 1 % des syndromes parkinsoniens. Les agents anticholinesté- 
rasiques montrent une certaine efficacité sur les troubles cognitifs. 
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Démences dégénératives primitives sous-corticales 

Les démences sous-corticales ont pour caractéristique essentielle l'intégrité du 
cortex cérébral. Les troubles cognitifs observés sont la conséquence de la 
désafférentation du cortex préfrontal, par atteinte des noyaux gris centraux ou 
des boucles cortico-sous-corticales. En conséquence, le syndrome démentiel est 
celui d'une démence dite sous-cortico-frontale, c'est-à-dire caractérisé par la bra- 
dypsychie, l'apathie, un syndrome dysexécutif et des difficultés de récupération 
mnésique, avec préservation relative de l'encodage. Aphasie et agnosie sont 
classiquement absentes mais un syndrome moteur est fréquent, notamment 
extrapyramidal. 

Démence parkinsonienne • C'est la plus fréquente des démences sous-cor¬ 
ticales d'origine dégénérative. Elle réalise un authentique syndrome démentiel 
sous-cortico-frontal, venant compliquer l'évolution d'une maladie de Parkinson 
idiopathique. Les troubles cognitifs ne répondent ni à la L-dopa ni aux agonistes 
dopaminergiques. 

Paralysie supranudéaire progressive ou maladie de Steele-Richard- 
son-OIszewski • C'est une affection sporadique débutant après 40 ans. Elle 
est caractérisée par un syndrome parkinsonien à prédominance axiale, une para¬ 
lysie supranudéaire de la verticalité du regard, une instabilité posturale et des 
chutes à répétition. Le tremblement est discret voire absent. Le syndrome par¬ 
kinsonien est dopa-résistant. L'examen neuropsychologique met en évidence 
une détérioration cognitive de type sous-cortico-frontal. L'examen neuropatholo¬ 
gique montre une dégénérescence neurofibrillaire du mésencéphale, des 
noyaux gris centraux et du cortex cérébral. Le décès survient en moyenne après 
5 à 6 ans d'évolution. 

Chorée de Huntington • C'est une affection héréditaire caractérisée par le 
développement progressif chez l'adulte de mouvements choréiques et d'une 
détérioration cognitive. Sa transmission est autosomique dominante et fait inter¬ 
venir un phénomène d'expansion de triplets touchant un gène du chromosome 
4. La pénétrance de la maladie est complète et les troubles débutent entre la 
quatrième et la cinquième décennie, avec un phénomène d'anticipation. Les 
mouvements choréiques sont brusques et polymorphes. Ils prédominent sur la 
musculature proximale (tronc et racine des membres) et perturbent la marche 
de façon caractéristique. La détérioration cognitive progresse parallèlement aux 
troubles neurologiques vers une démence sous-cortico-frontale. Une sémiologie 
psychiatrique anxieuse, dysphorique voire psychotique est parfois initialement 
au devant de la scène. L'examen neuropathologique montre des lésions inté¬ 
ressant le cortex cérébral et les noyaux gris centraux. Le décès survient après 15 
à 20 ans d'évolution. 

Autres démences sous-cortico-frontales neurodégénératives «Un syn¬ 
drome démentiel sous-cortico-frontal peut également compliquer l'évolution de 
la dégénérescence cortico-basale ou de certaines atrophies multiples systéma¬ 
tisées, en particulier l'atrophie olivo-ponto-cérébelleuse. 

I Démences secondaires 
Syndromes démentiels de cause curable 

Les syndromes démentiels potentiellement réversibles représentent moins de 
1 % des cas de démence. L'hypothyroïdie en est la cause la plus fréquente. 

Processus expansif intracrânien • En l'absence d'un antécédent traumati¬ 
que patent, le diagnostic d'hématome sous-dural chronique est souvent 
méconnu. Le traumatisme peut être ancien, minime ou négligé. Il peut parfois 
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manquer (hématome sous-dural spontané) chez le sujet âgé, alcoolique ou 
sous anticoagulants. Le tableau associe une détérioration cognitive progressive 
récente et un syndrome d'hypertension intracrânienne souvent fruste : cépha¬ 
lées, baisse de la vigilance, flou visuel, nausées et vomissements. Des formes 
cognitives pures (20 °/o des cas) s'observent chez le sujet âgé. 

Le diagnostic requiert une imagerie cérébrale, éventuellement avec injection de 
produit de contraste afin d'éliminer une tumeur cérébrale. Une tumeur cérébrale 
sus-tentorielle, en particulier frontale, peut en effet en imposer pour un syn¬ 
drome démentiel. La sémiologie est alors volontiers inaugurée par un « syn¬ 
drome frontal » (voir p. ). 

Hypothyroïdie • Troubles mnésiques, ralentissement psychomoteur et apa¬ 
thie sont fréquents dans l'hypothyroïdie. Dans certains cas, l'altération cognitive 
réalise un véritable syndrome démentiel. L'hypothyroïdie constitue la cause cura¬ 
ble de syndrome démentiel la plus fréquente, ce qui justifie son dépistage sys¬ 
tématique. L'insuffisance antéhypophysaire, plus rare, peut donner un tableau 
similaire. 

Hydrocéphalie à pression normale • Le tableau reproduit la classique 
triade de Adams et Hakim : syndrome démentiel d'allure frontale, apraxie de la 
marche avec astasie et rétropulsion, incontinence sphinctérienne. Il s'agit d'un 
trouble de la circulation du liquide céphalo-rachidien (LCR), en général secon¬ 
daire à une fibrose sous-arachnoïdienne. Il peut s'agir de la séquelle d'une 
hémorragie méningée ou d'une méningite, mais aucune cause n'est retrouvée 
dans la moitié des cas. 

L'évolution est longtemps fluctuante. Le transit isotopique du LCR montrerait 
une contamination ventriculaire, c'est-à-dire une stase ventriculaire de l'isotope 
sans passage à la convexité du cerveau. La tomodensitométrie montre une dila¬ 
tation ventriculaire sans élargissement des sillons corticaux, c'est-à-dire sans atro¬ 
phie corticale. Une hypodensité périventriculaire témoigne de la résorption 
transépendymaire du LCR. Sa pression est normale et sa soustraction améliore 
la marche et les troubles cognitifs. De fait, le traitement repose sur la dérivation 
ventriculaire, aux résultats parfois remarquables. 

Démences alcooliques • L'affaiblissement intellectuel est fréquent chez 
l'alcoolique après une longue période d'intoxication. Il s'accompagne volontiers 
d'apathie et de troubles du comportement mais demeure longtemps réversible 
sous réserve d'un sevrage prolongé. Chez certains patients est observée une 
authentique évolution démentielle, dont l'étiologie est rarement univoque. 
L'imagerie cérébrale montre une atrophie cortico-sous-corticale aspécifique. 

La maladie de Marchiafava-Bignami est caractérisée par des lésions axiales du 
corps calleux. Il s'agit de lésions de démyélinisation voire de nécrose. Les signes 
de disconnexion interhémisphérique (astéréognosie de la main gauche) sont 
caractéristiques mais inconstants. L'évolution est variable, allant des formes 
subaiguës confusionnelles et convulsives aux formes chroniques, associant 
démence progressive, dysarthrie, hypertonie oppositionnelle et astasie-abasie. 
Le diagnostic différentiel de la démence est une priorité chez le patient alcooli¬ 
que. Le syndrome confusionnel est fréquent et impose, le cas échéant, une 
sanction thérapeutique urgente. Le patient alcoolique est particulièrement 
exposé aux causes de confusion mentale non spécifiques (hypoglycémie, 
hématome sous-dural, crise convulsive, etc.) ainsi qu'à des causes spécifiques 
comme l'encéphalopathie de Gayet-Wernicke. 

Hypovitaminose B12 • La carence en vitamine B12, quelle que soit son ori¬ 
gine, peut entraîner des troubles neuropsychiques (syndrome neuroanémique). 
Une minorité de patients atteints d'une maladie de Biermer souffrent de trou¬ 
bles cognitifs, le plus souvent accompagnés d'un tableau de sclérose combinée 
de la moelle. Celui-ci associe syndrome cordonnai postérieur et syndrome pyra- 
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midal. L'aréflexie tendineuse n'est pas rare, en raison d'une atteinte périphérique 
concomitante. En l'absence de signes neurologiques, glossite et anémie macro- 
cytaire doivent faire évoquer le diagnostic devant un syndrome démentiel. Le 
LCR est normal et l'IRM écarte une compression médullaire. Les lésions appa¬ 
raissent en hypersignal T2. Le diagnostic est confirmé par le dosage sérique de 
la vitamine B12 avant tout traitement. Celui-ci repose sur l'administration paren¬ 
térale de vitamine B12. 

Maladie de Wilson • Il s'agit d'une dégénérescence hépatolenticulaire secon¬ 
daire à un trouble du métabolisme du cuivre déterminé génétiquement. Sa 
transmission est autosomique récessive. Le tableau est particulier par son début 
précoce (entre 15 et 30 ans) et l'existence de signes extrapyramidaux, d'une 
cirrhose hépatique et d'un anneau bronzé péricornéen de Kayser-Fleischer, qua¬ 
siment pathognomonique. Le syndrome extrapyramidal est dominé par le trem¬ 
blement et la dystonie. La détérioration cognitive survient tardivement. Cuprémie 
et coeruloplasmine sont abaissées, la cuprurie est augmentée. Le diagnostic de 
certitude est apporté par le dosage du cuivre intrahépatique (élevé), après ponc¬ 
tion-biopsie hépatique. L'existence d'un traitement efficace par chélateur du cui¬ 
vre (D-pénicillamine) impose de rechercher une maladie de Wilson en présence 
d'un syndrome démentiel chez un sujet jeune. 

Paralysie générale • Devenue rarissime depuis la découverte de la pénicil¬ 
line, elle est une méningo-encéphalite compliquant l'évolution d'une syphilis 
insuffisamment voire non traitée. Les symptômes démentiels apparaissent 10 à 
20 ans après la syphilis primaire (chancre syphilitique). 

Le tableau est celui d'une démence rapidement progressive où prédominent les 
troubles de la mémoire et du jugement. Humeur expansive et idées délirantes 
accompagnent volontiers le syndrome démentiel. Les thèmes mégalomania- 
ques de grandeur ou de richesse sont typiques, pouvant entraîner des troubles 
du comportement et notamment des dépenses inconsidérées. L'intrication à 
des thèmes de transformation corporelle (« tête bourrée de billets de banque », 
« testicules en or ») est classique. Le syndrome neurologique associe générale¬ 
ment une dysarthrie, un tremblement labio-lingual et un signe d'Argyll-Robert- 
son. Très évocateur sans être pathognomonique, ce signe associe abolition du 
réflexe photomoteur et conservation de la contraction à l'accommodation-con- 
vergence. 

Les sérologies syphilitiques sont positives dans 90 °/o des cas (constamment 
dans le LCR) et la PL montre un liquide inflammatoire. L'amélioration est le plus 
souvent partielle sous traitement. Celui-ci fait appel à l'administration de pénicil¬ 
line G par voie parentérale. 

Autres démences secondaires 

Démences vasculaires • Elles forment un ensemble clinique hétérogène par¬ 
tageant les mêmes facteurs de risque, à savoir les facteurs de risque céré¬ 
bro-vasculaires, au premier rang desquels l'hypertension artérielle chronique. 
Elles représentent la seconde cause de démence après la maladie d'Alzheimer. 
Une démence vasculaire doit être cliniquement évoquée devant l'existence 
d'antécédents ou de facteurs de risque cardio-vasculaires, ainsi que de symptô¬ 
mes ou de signes focaux à l'examen neurologique. Un syndrome pseudo-bul¬ 
baire, bien que non spécifique, orientera vers une atteinte cérébro-vasculaire 
diffuse : dysarthrie, troubles de déglutition, rires et pleurs spasmodiques. L'ima¬ 
gerie cérébrale peut montrer des lésions vasculaires : infarctus ou hématome 
cérébral, lacunes multiples, leucoaraïose étendue. Leur ancienneté doit être 
compatible avec la chronologie des troubles cognitifs. La leucoaraïose est une 
démyélinisation de la substance blanche sous-corticale et périventriculaire d'ori¬ 
gine ischémique. À la tomodensitométrie, elle se traduit par des hypodensités 
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périventriculaires proche des cornes frontales et occipitales. Si la leucoaraïose 
témoigne d'une souffrance cérébrale d'origine vasculaire, elle ne permet pas en 
revanche de conclure à l'origine vasculaire d'un syndrome démentiel. Les 
lésions vasculaires sont fréquentes chez le sujet âgé clément et ne doivent pas 
être incriminées à l'excès dans la détérioration cognitive. 

L'évolution démentielle peut procéder d'une baisse chronique (athérome caro¬ 
tidien) ou aiguë (infarctus des « derniers prés ») du débit sanguin cérébral, 
d'infarctus multiples ou touchant une région « stratégique » (infarctus bithalami- 
que) ou encore d'un véritable état lacunaire. Celui-ci résulte de lacunes 
sous-corticales multiples (séquelles d'occlusion d'artérioles perforantes). Il asso¬ 
cie une démence sous-cortico-frontale, une marche à petits pas, un signe de 
Babinski bilatéral et un syndrome pseudo-bulbaire. Un état lacunaire peut com¬ 
pliquer l'encéphalopathie sous-corticale hypertensive de Binswanger, une angio- 
pathie amyloïde ou un CADASIL (Cérébral Autosomal Dominant Arteriopathy 
with Subcortical Infarcts and Leucoencephalopathy). 

Démences infectieuses • Les démences observées au cours de l'infection 
par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) n'ont pas une étiologie 
homogène. La leuco-encéphalopathie à VIH peut révéler l'infection au stade 
de Sida. Présente dans 30 % des cas au moment du décès, elle entraîne 
un tableau de démence sous-cortico-frontale progressive. L'apathie y est 
habituellement au premier plan. Des bouffées confusionnelles ou psychoti¬ 
ques peuvent s'observer ainsi que des signes neurologiques aspécifiques : 
dysarthrie, syndrome cérébelleux, grasping, myoclonies. Le LCR est incons- 
tamment inflammatoire et l'IRM montre une atrophie cortico-sous-corticale 
et des plages de démyélinisation. Ces examens ont surtout pour but d'écar¬ 
ter une affection opportuniste (encéphalite à CMV, toxoplasmose cérébrale, 
neurosyphilis, lymphome cérébral, cryptococcose ou tuberculose neuromé¬ 
ningée). Les thérapies antirétrovirales sont susceptibles de stabiliser voire 
d'améliorer les troubles cognitifs. Le sida peut aussi se compliquer d'une 
leuco-encéphalopathie multifocale progressive (LEMP), due à une co-infec¬ 
tion par le papovavirus JC. 

La maladie de Creutzfeldt-Jakob est la plus connue des encéphalopathies spon¬ 
giformes transmissibles. Elle est due à l'accumulation cérébrale d'une isoforme 
anormale de la protéine prion. La maladie peut être la conséquence d'une 
mutation du gène de la protéine prion (chromosome 20) ou d'une contamina¬ 
tion de celle-ci par son isoforme pathogène. La majorité des cas sont sporadi¬ 
ques mais il existe 10 % de formes familiales. La maladie de Creutzfeldt-Jakob 
entraîne une démence rapidement progressive, particulière par la présence de 
myoclonies, d'une hypertonie oppositionnelle et de signes pyramidaux ou céré¬ 
belleux. Une sémiologie anxieuse ou dépressive, voire psychotique, n'est pas 
rare. Des anomalies électroencéphalographiques relativement spécifiques peu¬ 
vent être observées, à type d'activité paroxystique périodique (pointes-ondes). 
L'IRM, notamment de diffusion, peut montrer les lésions des noyaux gris cen¬ 
traux et du cortex cérébral. Le dosage de la protéine 14.3.3 dans le LCR montre 
une élévation de sa concentration. L'examen neuropathologique met en évi¬ 
dence la présence de protéine prion anormale au sein d'une dégénérescence 
spongiforme. L'évolution est habituellement fatale en moins d'un an. Une nou¬ 
velle variante de la maladie, à début plus précoce et dépourvue d'anomalies à 
l'EEG, résulterait de la transmission à l'homme de l'encéphalopathie spongi¬ 
forme bovine. 

Les maladies de Whipple et de Lyme ainsi que la brucellose peuvent également 
évoluer vers une démence. Manifestation de la syphilis tertiaire, la paralysie 
générale fut historiquement la première cause de syndrome démentiel curable. 

Autres démences • De nombreuses affections peuvent se manifester par des 
troubles cognitifs et font habituellement partie à ce titre du diagnostic différentiel 
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des démences. Ces affections peuvent être métaboliques, infectieuses, toxiques, 
médicamenteuses, traumatiques, inflammatoires, auto-immunes ou para¬ 
néoplasiques. Le tableau est en général celui d'une confusion mentale aiguë ou 
subaiguë. Cependant il ne faut pas méconnaître l'existence de formes 
démentielles ou mixtes, dites « confuso-démentielles ». 

Au sein des causes métaboliques, outre l'hypothyroïdie et les carences vitami¬ 
niques (voir p. 356), les désordres de la natrémie et de la calcémie méritent 
une attention particulière. Quand elles sont chroniques, hyponatrémie et 
hypercalcémie sont en effet susceptibles d'en imposer pour un syndrome 
démentiel. Le diagnostic étiologique est alors d'une importance capitale. 

Outre les maladies infectieuses déjà évoquées, on aura soin de dépister une 
confusion mentale symptomatique d'une méningo-encéphalite. Citons éga¬ 
lement certains états démentiels séquellaires d'une ménigo-encéphalite herpé¬ 
tique. Le diagnostic différentiel aura soin d'écarter un syndrome de Korsakoff. 

Parmi les causes toxiques, l'alcoolisme arrive en tête (voir p. 356). Toutefois, en 
cas de contexte social ou professionnel évocateur, il ne faut pas négliger l'hypo¬ 
thèse d'une intoxication par les métaux lourds. Un syndrome neuropsychique 
dit « post-intervallaire » peut compliquer une intoxication oxycarbonée. L'inter¬ 
valle libre est en général d'une vingtaine de jours. La sémiologie associe des 
troubles mnésiques et un syndrome extrapyramidal. Cette encéphalopathie pos- 
tanoxique peut également compliquer un arrêt circulatoire ou une hypoglycémie 
sévère prolongée. 

Les encéphalopathies médicamenteuses révèlent le plus souvent une détériora¬ 
tion cognitive sous-jacente. Psychotropes et médicaments anticholinergiques 
sont particulièrement impliqués, notamment chez le sujet âgé. 

Un syndrome démentiel peut être séquellaire d'un traumatisme crânien sévère 
ou répété. La démence pugilistique ou encéphalopathie des boxeurs se traduit 
par une démence sous-cortico-frontale. Il existe des signes moteurs dans 
l'immense majorité des cas, le plus souvent extrapyramidaux. Un syndrome par¬ 
kinsonien est fréquent. L'EEG est perturbé, montrant un ralentissement du 
rythme de fond et une surcharge lente diffuse. 

La sclérose en plaques entraîne une détérioration cognitive dans deux tiers des 
cas. Celle-ci porte essentiellement sur la mémoire, l'attention et les fonctions 
exécutives. Les fonctions symboliques sont respectées. Exceptionnellement, 
cette détérioration cognitive atteint une intensité démentielle. Le tableau est 
alors celui d'une démence sous-cortico-frontale, secondaire à une 
démyélinisation des boucles cortico-sous-corticales. 

Enfin, une démence peut compliquer de façon plus ou moins spécifique une 
collagénose, le plus souvent à la suite de lésions de vascularite cérébrale. Des 
syndromes démentiels procédant d'une cause auto-immune ont également été 
décrits, ainsi que d'exceptionnels syndromes démentiels d'origine paranéo¬ 
plasique, telle que l'encéphalite limbique paranéoplasique. 

I Thérapeutique 

I Traitement aspécifique 

II est toujours indiqué. La prise en charge du handicap cognitif doit être globale 
et adaptée. Elle se fera dans le cadre d'un projet thérapeutique multidisciplinaire 
impliquant le patient et ses proches. 

Le maintien à domicile est une priorité. D'un point de vue personnel, il reste 
longtemps synonyme de confort pour le patient. D'un point de vue économi¬ 
que, la prise en charge ambulatoire est la moins coûteuse. Enfin, d'un point de 
vue fonctionnel, un changement du cadre de vie risque de compromettre une 
adaptation longtemps étayée par les automatismes de la vie quotidienne. La 
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perte des références spatiales est susceptible de désorienter le patient dément 
et de précipiter l'altération de son fonctionnement global. Les automatismes, 
longtemps conservés dans la plupart des démences, deviennent inadaptés voire 
nuisibles. L'institutionnalisation devenue nécessaire, elle sera au mieux program¬ 
mée, en concertation avec le patient et ses proches. 

La prise en charge non pharmacologique est essentielle. Les stratégies d'optimi¬ 
sation des capacités mnésiques font appel à la stimulation cognitive, à la solli¬ 
citation des compétences mnésiques préservées (mémoire implicite 
procédurale), à l'utilisation d'aide-mémoire dans l'aménagement du cadre de 
vie. Un soutien psychologique continu doit être apporté au patient et à ses pro¬ 
ches. Une information claire, adaptée et répétée sera délivrée au patient et, sous 
réserve de son consentement, à ses proches. Le cas échéant une mesure juri¬ 
dique de protection des biens sera prise par le juge des tutelles, dûment alerté 
par le praticien, le patient ou son entourage. Il faut proposer au juge une cura¬ 
telle, dans la mesure ou celle-ci protège les biens du patient d'éventuels préda¬ 
teurs mais ne le prive pas de ses droits civiques. Le praticien, secondé par 
l'assistante sociale, s'assurera en outre que son patient bénéficie des prestations 
sociales, en nature ou en espèces, auxquelles son état lui donne droit. 

La prise en charge pharmacologique aspécifique commence par l'exclusion des 
médicaments susceptibles d'aggraver le déficit cognitif. Elle s'attachera à corriger 
les facteurs de risque cardio-vasculaires quelle qu'en soit l'origine. La pression 
artérielle sera soigneusement contrôlée. Il faut toutefois prendre soin de ne pas 
nuire en induisant un hypodébit cérébral chronique. Les symptômes dépressifs 
et anxieux seront traités pour leur propre compte. Là aussi, primum non nocere, 
il faut éviter d'aggraver les troubles cognitifs par la prescription inopportune 
d'une benzodiazépine ou d'un antidépresseur fortement anticholinergique. Les 
benzodiazépines à demi-vie courte seront privilégiées et prescrites aux doses 
minimales efficaces. Dans le traitement de l'insomnie, on leur préférera le zol- 
pidem (Stilnox) ou la zopiclone (Imovane) sans remettre en cause le principe 
de la monothérapie. L'agitation ou les hallucinations seront traitées le cas 
échéant par la prescription d'un neuroleptique. Citons l'intérêt particulier de la 
rispéridone (Risperdai) dans cette indication. Un rapport bénéfice/risque opti¬ 
mal semble requérir une posologie située entre 0,75 et 1,5 mg par jour. Il faut 
néanmoins garder à l'esprit que les neuroleptiques, y compris atypiques, sont 
délétères dans les démences fronto-temporales et strictement contre-indiqués 
dans la démence à corps de Lewy diffus. 

I Traitement spécifique 

Le traitement étiologique, quand il existe, est toujours indiqué. Il peut être chi¬ 
rurgical (évacuation d'un hématome sous-dural chronique, dérivation ventricu¬ 
laire...) ou médical (antibiothérapie, vitaminothérapie...). 

Les inhibiteurs de la cholinestérase centrale ont fait la preuve d'une certaine 
efficacité sur les troubles cognitifs et les troubles du comportement de la mala¬ 
die d'Alzheimer. Ils sont également efficaces dans la démence à corps de Lewy 
diffus, mais pas dans les démences fronto-temporales. Les données récentes 
suggèrent que leur action, initialement considérée comme symptomatique et 
transitoire, puisse se maintenir à un an et ralentir l'évolution des troubles. L'effi¬ 
cacité de ces traitements dépend de la précocité de leur instauration. Ces médi¬ 
caments seront au mieux prescrits à un stade précoce de la maladie 
d'Alzheimer. Par stade précoce, il faut entendre les formes légères à modéré¬ 
ment sévères selon l'échelle d'évaluation de la démence ( Clinical Dementia 
Rating, ou CDR). Il s'agit des formes CDR 1 ou 2, c'est-à-dire correspondant à 
des scores au MMSE compris entre 10 et 26. 

Sont commercialisés dans cette indication le donépezil (Aricept), la rivastigmine 
(Exelon) et la galantamine (Reminyl). La première molécule mise sur le marché, 
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la tacrine (Cognex) n'est plus prescrite en raison de son importante toxicité 
hépatique. La posologie du donépézil (Aricept) est de 5 mg par jour pendant 
4 semaines puis de 10 mg par jour. Sa demi-vie autorise une prise quotidienne 
unique. La posologie de la rivastigmine (Exelon) est à augmenter, par paliers de 
15 jours, de 3 à 6 puis 9 voire 12 mg par jour. Sa demi-vie plus courte impose 
deux prises quotidiennes (2 à 1,5 mg puis 2 à 3 mg, puis 2 à 4,5 mg). La poso¬ 
logie de la galantamine (Reminyl) est de 8 mg par jour pendant 4 semaines 
puis de 16 mg par jour, également en deux prises. Elle peut être portée à 
24 mg par jour. Quelle que soit la molécule, l'augmentation progressive des 
doses diminue l'incidence des effets indésirables, essentiellement gastro-intes¬ 
tinaux. 

Les pistes thérapeutiques explorées dans la maladie d'Alzheimer sont multiples. 
De nombreux essais portent sur l'action des anti-inflammatoires. Leur efficacité 
potentielle est suggérée par la moindre incidence de la maladie d'Alzheimer 
chez les patients traités au long cours par anti-inflammatoires, ainsi que par la 
présence d'éléments du complexe de l'inflammation au sein des plaques séni¬ 
les. L'utilisation d'agents antioxydants, tels que la vitamine E (alphatocophérol), 
la sélégiline (inhibiteur de la monoamine oxydase B) ou le Ginkgo Biloba Egb 
761 est également à l'étude. Parmi les autres pistes thérapeutiques, citons les 
inhibiteurs des P et y-sécrétases (impliquées dans la synthèse de la protéine 
bêta-amyloïde) ou le développement d'un vaccin contre la protéine 
bêta-amyloïde. 


Résumé 

Les démences sont définies comme une détérioration globale, acquise et chro¬ 
nique des fonctions cognitives, suffisamment sévère pour retentir sur la vie 
quotidienne du patient. Le syndrome démentiel comporte habituellement des 
troubles de la mémoire, des fonctions symboliques (aphasie, apraxie, agnosie), 
des fonctions exécutives et du jugement. 

Le diagnostic positif requiert un examen clinique complet comportant un entretien 
en présence d'un accompagnant fiable. L'évaluation initiale privilégiera les outils 
standardisés, tels que le MMSE ou l'IADL. Dans les cas difficiles, un bilan neurop¬ 
sychologique complet pourra être demandé. Certains examens complémentaires 
sont systématiques, notamment l'imagerie cérébrale. En pratique clinique, les prin¬ 
cipaux diagnostics différentiels sont la confusion mentale et la dépression. 
L'étiologie des syndromes démentiels sépare les démences primitives des 
démences secondaires. Au sein des démences primitives, il est usuel de distinguer 
les démences dégénératives corticales et sous-corticales. Après 65 ans, la maladie 
d'Alzheimer représente plus de la moitié des cas de démence. Parmi les 
démences secondaires, il est impératif de rechercher une cause curable au syn¬ 
drome démentiel. Les principales causes de syndrome démentiel curable sont 
l'hypothyroïdie, l'hématome sous-dural, l'hydrocéphalie à pression normale, l'hypo- 
vitaminose B12, l'alcoolisme, la maladie de Wilson et la paralysie générale. 

Le traitement du handicap cognitif est au mieux étiologique, toujours symptoma¬ 
tique et si possible spécifique. Il s'inscrit dans une prise en charge médicosociale 
globale du patient dément. Les inhibiteurs de la cholinestérase centrale sont indi¬ 
qués dans la maladie d'Alzheimer et dans la démence à corps de Lewy diffus. 
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I Annexes au chapitre 27 

I Cotation de l'IADL 

Cette échelle doit être remplie par un membre du personnel médico-social en 
utilisant une ou plusieurs des sources d'information suivantes : le malade, sa 
famille, ses amis. Indiquer « ne s'applique pas » lorsque le patient n'a eu que 
rarement ou jamais l'occasion d'effectuer l'activité en question. Indiquer « ne 
peut pas être coté » en l'absence d'informations fiables. 

I. Utiliser le téléphone 

- 1. Se sert du téléphone de sa propre initiative. Recherche des numéros 
et les compose, etc. 

- 2. Compose seulement quelques numéros de téléphone bien connus. 

- 3. Peut répondre au téléphone, mais ne peut pas appeler. 

- 4. Ne se sert pas du tout du téléphone. 

II. Faire des courses 

- 1. Peut faire toutes les courses nécessaires de façon autonome. 

- 2. N'est indépendant que pour certaines courses. 

- 3. A besoin d'être accompagné pour faire ses courses. 

- 4. Est complètement incapable de faire des courses. 

III. Préparer des repas 

- 1. Peut à la fois organiser, préparer et servir des repas de façon auto¬ 
nome. 

- 2. Peut préparer des repas appropriés si les ingrédients lui sont fournis. 

- 3. Peut réchauffer et servir des repas précuits ou préparer des repas, 
mais ne peut pas suivre le régime qui lui convient. 

- 4. A besoin qu'on lui prépare et qu'on lui serve ses repas. 

IV. Faire le ménage 

- 1. Fait le ménage seul ou avec une assistance occasionnelle (par exem¬ 
ple, pour les gros travaux ménagers). 

- 2. Exécute des tâches quotidiennes légères, comme faire la vaisselle, 
faire son lit. 

- 3. A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien de la maison. 

- 4. Ne participe à aucune tâche ménagère. 

V. Faire la lessive 

- 1. Fait sa propre lessive. 

- 2. Peut faire le petit linge, mais a besoin d'une aide pour le linge plus 
important tel que draps ou serviettes. 

- 3. Nettoie et rince le petit linge, chaussettes, etc. 

- 4. La lessive doit être faite par des tiers. 

VI. Utiliser les transports 

- 1. Voyage tout seul en utilisant les transports publics, le taxi ou bien en 
conduisant sa propre voiture. 

- 2. Utilise les transports publics à condition d'être accompagné. 

- 3. Ses déplacements sont limités au taxi ou à la voiture, avec l'assistance 
d'un tiers. 

- 4. Ne se déplace pas du tout à l'extérieur. 

VII. Prendre des médicaments 

- 1. Prend ses médicaments tout seul, à l'heure voulue et à la dose pres¬ 
crite. 
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- 2. Est capable de prendre tout seul ses médicaments, mais a des oublis 
occasionnels. 

- 3. Est capable de prendre tout seul ses médicaments s'ils sont préparés 
à l'avance. 

- 4. Est incapable de prendre ses médicaments. 

VIII. Gérer ses finances 

- 1. Gère ses finances de manière indépendante (tient son budget, libelle 
des chèques, paye son loyer et ses factures, va à la banque). Perçoit et 
contrôle ses revenus. 

- 2. Gère ses finances de manière indépendante, mais oublie parfois de 
payer son loyer ou une facture ou met son compte bancaire à découvert. 

- 3. Parvient à effectuer des achats journaliers, mais a besoin d'aide pour 
s'occuper de son compte en banque ou pour des achats importants. Ne 
peut pas rédiger des chèques ou suivre en détail l'état de ses dépenses. 

- 4. Est incapable de s'occuper d'argent. 

I Cotation de la version brève de la GDS 

La version française brève de la Gériatrie Dépréssion Scale est un outil de 
dépistage d'une dépression. Elle ne permet pas de porter un diagnostic de 
dépression. Il faut poser les questions au patient en lui précisant que ses 
réponses doivent se référer au passé récent (une semaine) et non au passé 
ancien ou au présent. 


Vous sentez-vous souvent découragé et triste ? 

Oui = 1 Non = 0 

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 

Oui = 1 Non = 0 

Êtes-vous heureux(se), bien, la plupart du temps ? 

Oui = 0 Non = 1 

Avez-vous l'impression que votre situation est 
désespérée ? 

Oui = 1 Non = 0 

TOTAL 

Score > 1 : très forte probabilité 
de dépression. 

Score = 0 : très forte probabilité 
d'absence de dépression. 


I Cotation du MMSE 

Ces consignes de passation et de cotation ont été élaborées de manière con¬ 
sensuelle en 1998 par le GRECO (Groupe de recherche et d'évaluation des 
fonctions cognitives). Il est essentiel d'examiner le sujet dans le calme et de lui 
donner un temps suffisant pour les réponses. Il ne faut pas hésiter à renforcer 
positivement les bonnes réponses et à minimiser les erreurs. 

« Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne 
votre mémoire. Les unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez 
répondre du mieux que vous pouvez. » 

Orientation temporelle 

« Quelle est la date complète d'aujourd'hui ? » 

Si la réponse est incorrecte ou incomplète, poser les questions restées sans 
réponse, dans l'ordre suivant : 

- « 1 .En quelle année sommes-nous ? ; 

- 2. En quelle saison ? ; 

- 3. En quel mois ? ; 

- 4. Quel jour du mois ? ; 

- 5. Quel jour de la semaine ? ». 
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Ne prendre en compte que les réponses exactes. Cependant, lors de change¬ 
ments de saison ou de mois, permettre au sujet de corriger une réponse erro¬ 
née : « Êtes-vous sûr ? » Si le sujet donne 2 réponses (lundi ou mardi), lui 
demander de choisir et ne tenir compte que de la réponse définitive. 

Chaque réponse juste vaut un point. 

Orientation spatiale 

« Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit où nous nous 
trouvons : 

- 6. Quel est le nom de l'hôpital où nous sommes ? 

- 7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? 

- 8. Quel est le département dans lequel est située cette ville ? 

- 9. Dans quelle province ou région administrative est situé ce départe¬ 
ment ? 

- 10. À quel étage sommes-nous ? » 

Ne prendre en compte que les réponses exactes. Les seules tolérances admises 
concernent les questions n° 6 et n° 7. 

Pour la question n° 6, lorsque le sujet vient d'une autre ville, on peut se con¬ 
tenter de l'hôpital de la ville lorsqu'il n'existe qu'un seul hôpital dont le nom 
peut ne pas être connu du patient. Si l'examen est réalisé en cabinet, demander 
le nom du cabinet médical ou de la rue où il se trouve. 

Pour la question n° 8, lorsque les noms de la ville et du département sont iden¬ 
tiques (Paris) ou celui du département et de la région (Nord), il faut s'assurer 
que le sujet comprend l'emboîtement des structures administratives. Le numéro 
du département n'est pas admis. Si le sujet le donne, il faut lui demander de 
préciser le nom qui correspond à ce numéro. 

Chaque réponse juste vaut un point. Accorder un délai maximal de 10 secon¬ 
des. 

Apprentissage 

« Je vais vous donner trois mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que 
vous essayiez de les retenir, je vous les redemanderai tout à l'heure : 

- 11. cigare (ou citron) ; 

- 12. fleur (ou clé) ; 

- 13. porte (ou ballon). 

Répétez les trois mots. » 

Donner les trois mots groupés, un par seconde, face au malade, en articulant 
bien. Accorder 20 secondes pour la réponse. Compter 1 point par mot répété 
correctement au premier essai. Si le sujet ne répète pas les trois mots au pre¬ 
mier essai, les redonner jusqu'à ce qu'ils soient répétés correctement dans la 
limite de six essais. En effet, l'épreuve de rappel ne peut être analysée que si 
les trois mots ont été enregistrés. 

Attention ou calcul 

« Comptez à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois jusqu'à ce que je vous 
arrête. » 

Il est permis d'aider le patient en lui présentant la première soustraction. 

« 100 - 7, combien cela fait-il ? » et ensuite : « Continuez. » On arrête après 5 
soustractions et on compte 1 point par soustraction exacte, c'est-à-dire lorsque 
le pas de 7 est respecté quelle que soit la réponse précédente ; par exemple, 
100, 92, 85 : le point n'est pas accordé pour la première soustraction mais il 
l'est pour la seconde. 

- 14. première soustraction ; 
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- 15. deuxième soustraction ; 

- 16. troisième soustraction ; 

- 17. quatrième soustraction ; 

- 18. cinquième soustraction. 

Si le sujet demande, en cours de tâche, « combien faut-il retirer ? », il n'est pas 
admis de répéter la consigne (« continuez comme avant »). S'il paraît, néan¬ 
moins, indispensable de redonner la consigne, il faut repartir de la consigne 
initiale (« comptez à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois »). 

Lorsque le sujet ne peut ou ne veut pas effectuer les cinq soustractions, il est 
nécessaire, pour maintenir le principe d'une tâche interférante, de lui demander 
d'épeler le mot MONDE à l'envers (« Pouvez-vous épeler le mot MONDE à 
l'envers en commençant par la dernière lettre ? »). Toutefois, lorsque le patient 
a des difficultés manifestes dans le compte à rebours, il est préférable de lui 
demander d'épeler le mot MONDE à l'endroit avant de lui demander de l'épeler 
à l'envers pour le remettre en confiance. Dans cette épreuve, le nombre de 
lettres placées successivement dans un ordre correct est compté (exemple : 
EDMON = 2). Le GRECO recommande de systématiquement faire passer cette 
épreuve, même si le compte à rebours est correct. Dans tous les cas, le résultat 
n'est pas pris en compte pour le score total. 

Rappel 

« Quels étaient les trois mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir 
tout à l'heure ? 

- 19. cigare (ou citron) ; 

- 20. fleur (ou clé) ; 

- 21. porte (ou ballon). » 

Accorder 10 secondes pour répondre. Compter 1 point par mot correctement 
restitué. 

Langage (8 points) et praxies constructives (1 point) 

Désignation • « Quel est le nom de cet objet ? 

- 22. Montrer un crayon ; 

- 23. Montrer une montre. » 

Il faut montrer un crayon et non un stylo ou un stylo à bille. Aucune réponse 
autre que crayon n'est admise (1 point). Le sujet ne doit pas prendre les objets 
en main. 

Répétition • 24. « Écoutez bien et répétez après moi : pas de MAIS, de SI, ni 
de ET. » 

La phrase doit être prononcée lentement, à haute voix, face au malade. Si le 
patient dit ne pas avoir entendu, ne pas répéter la phrase (si l'examinateur a un 
doute, il peut être admis de vérifier en répétant la phrase à la fin du test). Ne 
compter 1 point que si la répétition est absolument correcte. 

Compréhension orale • Poser une feuille de papier blanc sur le bureau, la 
montrer au sujet en lui disant : « Écoutez bien et faites ce que je vais vous dire : 

- 25. prenez ce papier dans la main droite ; 

- 26. pliez-le en deux ; 

- 27. jetez-le par terre. » 

Compter 1 point par item correctement exécuté. Si le sujet s'arrête et demande 
ce qu'il doit faire, il ne faut pas répéter la consigne, mais dire « faites ce que je 
vous ai dit de faire ». 
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Compréhension écrite • 28. Tendre une feuille de papier sur laquelle est 
écrit en gros caractères FERMEZ LES YEUX et dire au sujet : « Faites ce qui est 
marqué. » 

Compter 1 point si l'ordre est exécuté. Le point n'est accordé que si le sujet 
ferme les yeux. Il n'est pas accordé s'il se contente de lire la phrase. 

Dessin et langage écrit • 29. Tendre au sujet une feuille de papier sur 
laquelle sont dessinés 2 pentagones qui se recoupent sur 2 côtés et dire : 

« Voulez-vous recopier mon dessin ? » 

Compter 1 point si tous les angles sont présents et si les figures se coupent sur 
2 côtés différents. On peut autoriser plusieurs essais et accorder un temps d'une 
minute. 

30. « Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez mais une phrase 
entière. » 

Donner 1 point si la phrase comprend au minimum un sujet et un verbe, sans 
tenir compte des erreurs d'orthographe ou de syntaxe. 

I Cotation de la BREF (d'après Dubois B et al., 1997) 

Similitudes (élaboration conceptuelle) : 3 points 

« En quoi se ressemblent une banane et une orange ? » 

Aider le patient en cas d'échec en disant « une orange et une banane sont tou¬ 
tes deux des... » ; ne pas aider le patient pour les items suivants. 

« Une table et une chaise ? » 

« Une tulipe, une rose et une marguerite ? » 

Cotation : seules les réponses catégorielles sont considérées comme correctes. 
Compter 1 point par réponse correcte. 

Évocation lexicale (flexibilité mentale) : 3 points 

« Nommez le plus possible de mots différents, par exemple des animaux, des 
plantes, des objets, mais ni prénoms, ni noms propres, commençant par la lettre 
S. » 

Si le patient ne donne aucune réponse pendant les 5 premières secondes, lui 
dire : « par exemple, serpent » ; si le patient fait des pauses de plus de 
10 secondes, le stimuler après chaque pause en lui disant « n'importe quel mot 
commençant par la lettre S ». 

Cotation : le temps de passation est de 60 secondes ; les répétitions de mots 
et les variations sur un même mot (sifflet, sifflement), les noms et prénoms ne 
sont pas comptés comme des réponses correctes. Plus de 10 mots = 3 ; de 6 
à 10 mots = 2 ; de 3 à 5 mots = 1 ; moins de 3 mots = 0. 

Comportement de préhension (autonomie 
environnementale) : 3 points 

L'examinateur est assis en face du patient dont les mains reposent sur les 
genoux, paumes ouvertes vers le haut. 

L'examinateur approche doucement les mains et touche celles du patient, pour 
voir s'il va les saisir spontanément. 

Si le patient les prend, lui demander : « Maintenant, ne prenez plus mes 
mains ». 

Cotation : le patient ne prend pas les mains de l'examinateur = 3 ; le patient 
hésite ou demande ce qu'il doit faire = 2 ; le patient prend les mains sans 
hésitation = 1 ; le patient prend les mains de l'examinateur, après que celui-ci 
lui a demandé de ne pas le faire = 0. 
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Séquences motrices (programmation) : 3 points 

« Regardez attentivement ce que je fais. » 

L'examinateur assis en face du patient exécute trois fois avec sa main gauche 
la séquence de Luria : « tranche-poing-paume ». 

« Maintenant, vous allez exécuter avec votre main droite cette séquence, d'abord 
en même temps que moi, puis seul. » 

L'examinateur effectue alors trois fois la séquence avec sa main gauche en 
même temps que le patient, puis lui dit : « Continuez. » 

Cotation : le patient exécute seul 6 séquences consécutives correctes = 3 ; le 
patient exécute seul au moins 3 séquences consécutives correctes = 2 ; le 
patient échoue seul, mais exécute 3 séquences consécutives correctes en 
même temps que l'examinateur = 1 ; le patient ne peut exécuter 3 séquences 
consécutives correctes, même avec l'examinateur = 0. 

Consignes conflictuelles (sensibilité à l'interférence) : 

3 points 

« Lorsque je tape une fois, vous devez taper deux fois. » 

Pour s'assurer que le patient a bien compris la consigne, l'examinateur lui fait 
réaliser une séquence de 3 essais : 1-1-1. 

« Lorsque je tape deux fois, vous devez taper une fois. » 

Pour s'assurer que le patient a bien compris la consigne, l'examinateur lui fait 
réaliser une séquence de 3 essais : 2-2-2. 

La séquence motrice proposée est la suivante : 1 -1 -2-1 -2-2-2-1-1-2. 

Cotation : aucune erreur = 3 ; 1 ou 2 erreurs = 2 ; plus de 2 erreurs = 1 ; le 
patient tape le même nombre de coups que l'examinateur au moins 4 fois con¬ 
sécutives = 0. 

Co-no go (contrôle inhibiteur) : 3 points 

« Lorsque je tape une fois, vous devez taper une fois. » 

Pour s'assurer que le patient a bien compris la consigne, l'examinateur lui fait 
réaliser une séquence de trois essais : 1-1-1. 

« Lorsque je tape deux fois, vous ne devez pas taper. » 

Pour s'assurer que le patient a bien compris la consigne, l'examinateur lui fait 
réaliser une séquence de 3 essais : 2-2-2. 

La séquence motrice proposée est la suivante : 1 -1 -2-1 -2-2-2-1-1-2. 

Cotation : aucune erreur = 3 ; 1 ou 2 erreurs = 2 ; plus de 2 erreurs = 1 ; le 
patient tape le même nombre de coups que l'examinateur au moins 4 fois con¬ 
sécutives = 0. 

I Critères diagnostiques de la démence « de type 
Alzheimer » selon le DSM-IV 

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois : 

- 1. une altération de la mémoire (altération de la capacité à apprendre 
des informations nouvelles ou à se rappeler les informations apprises 
antérieurement) ; 

- 2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes : aphasie 
(perturbation du langage), apraxie (altération de la capacité à réaliser une 
activité motrice malgré des fonctions motrices intactes), agnosie (impos¬ 
sibilité de reconnaître ou d'identifier des objets malgré des fonctions sen¬ 
sorielles intactes), perturbation des fonctions exécutives (faire des 
projets, organiser, ordonner dans le temps, avoir une pensée abstraite). 
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ITEM 63 / 

DÉMENCES CHEZ LE SUJET 2 7 

B. Les déficits cognitifs des critères Al et A2 sont tous les deux à l'origine d'une 
altération significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent 
un déclin significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur. 

C. L'évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif con¬ 
tinu. 

D. Les déficits cognitifs des critères Al et A2 ne sont pas dus : 

- 1. à d'autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner 
des déficits progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par 
exemple, maladie cérébro-vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de 
Huntington, hématome sous-dural, hydrocéphalie à pression normale, 
tumeur cérébrale) ; 

- 2. à des affections générales pouvant entraîner une démence (par exem¬ 
ple, hypothyroïdie, carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, 
hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le VIH) ; 

- 3. à des affections induites par une substance. 

E. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours de l'évolution d'un 
delirium. 

F. La perturbation n'est pas mieux expliquée par un trouble de l'axe I (par exem¬ 
ple, trouble dépressif majeur, schizophrénie). 
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C. LEMOGNE 


I MANIFESTATIONS PSYCHIATRIQUES EN PATHO¬ 
LOGIE NEUROLOGIQUE 

I MANIFESTATIONS PSYCHIATRIQUES EN PATHO¬ 
LOGIE ENDOCRINIENNE 
I AVITAMINOSES ET ENCÉPHALOPATHIES 
MÉTABOLIQUES 


I MANIFESTATIONS PSYCHIATRIQUES EN PATHO¬ 
LOGIE INFECTIEUSE 

I MANIFESTATIONS PSYCHIATRIQUES DES MALA¬ 
DIES DE SYSTÈME 

I MANIFESTATIONS PSYCHIATRIQUES 
MÉDICAMENTEUSES 


De nombreuses affections générales sont susceptibles de se manifester par des 
symptômes habituellement rencontrés en pathologie psychiatrique. L'épilepsie 
et la paralysie générale ont ainsi historiquement relevé du champ d'exercice de 
la psychiatrie. La symptomatologie psychiatrique est parfois au devant de la 
scène. Soit qu'elle inaugure la maladie (dépression précédant l'apparition d'un 
syndrome parkinsonien), soit qu'elle domine la sémiologie (syndrome délirant 
compliquant une syphilis tertiaire), soit qu'elle complique un traitement (état 
maniaque secondaire à une corticothérapie). Au niveau pratique, ces manifes¬ 
tations psychiatriques appellent un traitement étiologique et parfois symptoma¬ 
tique. Au niveau théorique, elles interrogent la pertinence de la dichotomie 
classique entre origine psychiatrique et origine organique. 


Avertissement 

L'hétérogénéité des critères diagnostiques psychiatriques utilisés en pathologie 
générale rend compte de la dispersion des chiffres de prévalence des troubles 
psychiatriques comorbides. Ces chiffres figurent donc à titre indicatif. 


I Manifestations psychiatriques en pathologie neurologique 

Sont exclues les manifestations psychiatriques satellites d'un syndrome 
démentiel. 

I Épilepsie 

Les manifestations psychiatriques des syndromes épileptiques peuvent être 
regroupées sous trois rubriques : manifestations secondaires à l'atteinte 
cérébrale responsable du syndrome épileptique, manifestations critiques, mani¬ 
festations intercritiques. 

L'atteinte cérébrale responsable du syndrome épileptique peut être le fait de 
lésions focales ou d'un dysfonctionnement cérébral diffus. Ce dernier peut ren¬ 
dre compte : d'un retard mental, de troubles cognitifs progressifs (par exemple, 
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le syndrome de Lennox-Gastaut), de syndromes psychotiques infantiles, d'un 
syndrome démentiel (par exemple, la démence de la maladie d'Alzheimer). 
Sous le terme de manifestations critiques sont regroupés des symptômes psy¬ 
chiatriques prodromiques, percritiques et postcritiques. 

Les symptômes psychiatriques prodromiques les plus fréquents sont des mani¬ 
festations d'irritabilité accompagnant une humeur dysphorique. Ils précèdent 
parfois la crise de plusieurs heures mais cèdent en général rapidement après 
celle-ci. 

Les symptômes psychiatriques percritiques proprement dits concernent essen¬ 
tiellement les crises partielles et les états de mal non convulsifs. 

Les crises partielles simples, en particulier temporales, peuvent être à l'origine 
d'un syndrome hallucinatoire psychosensoriel. Celui-ci relève souvent de l'hallu- 
cinose, en ce qu'on observe fréquemment une critique au moins partielle des 
hallucinations. Celles-ci sont généralement élémentaires, très sensorielles et sté¬ 
réotypées. Les crises partielles complexes, définies par une altération concomi¬ 
tante de la vigilance, peuvent être accompagnées de signes moteurs à type 
d'automatismes. Classiquement, il existe un risque de passage à l'acte hétéroa- 
gressif, en particulier lors de tentatives pour entraver les activités automatiques 
du sujet. En réalité, ce risque n'est attesté que par quelques observations anec¬ 
dotiques. 

Les symptômes psychiatriques des états de mal non convulsifs sont dominés 
par une altération de la vigilance, relevant du syndrome confusionnel voire du 
coma. 

Les symptômes psychiatriques postcritiques sont essentiellement représentés 
par la confusion postcritique qui suit immédiatement la crise. Des troubles du 
comportement peuvent s'observer à l'acmé d'un syndrome confuso-onirique 
postcritique. 

Contrairement aux manifestations critiques, les manifestations psychiatriques 
intercritiques ne sont pas liées dans le temps à l'existence d'une activité comi¬ 
tiale attestée par des anomalies électrophysiologiques. 

Chez l'enfant et l'adolescent, ces manifestations concernent la régulation des 
affects et du comportement. Les manifestations anxieuses et dépressives sont 
parfois circonscrites (attitude de retrait, désinvestissement scolaire) et peuvent 
en imposer à tort pour une altération cognitive. Les troubles du comportement 
peuvent se traduire par un syndrome hyperkinétique ou par des manifestations 
d'opposition (colère, désobéissance, agressivité), pouvant confiner au trouble 
des conduites. 

Chez l'adulte, ces manifestations peuvent être schématiquement séparées en 
manifestations psychotiques et non psychotiques. 

Les manifestations intercritiques psychotiques échappent souvent aux classifica¬ 
tions du fait de l'intrication habituelle d'éléments hallucinatoires, délirants, thy¬ 
miques et confusionnels. Il peut s'agir d'épisodes psychotiques aigus, d'ordre 
thymique ou non, de troubles schizophréniformes voire schizophréniques, de 
troubles délirants persistants. Citons les classiques psychoses alternatives, dans 
lesquelles le syndrome psychotique survient lors de phases de rémission de 
l'activité comitiale. 

Les manifestations intercritiques non psychotiques regroupent des troubles 
cognitifs, des troubles dépressifs, des troubles anxieux et des troubles de la per¬ 
sonnalité. 

En ce qui concerne les troubles cognitifs, retenons que : 

- deux tiers des épileptiques ont un niveau intellectuel normal ; 

- l'origine lésionnelle et le début précoce sont deux facteurs indépendants 
de mauvais pronostic cognitif ; 

- des fluctuations transitoires des performances cognitives, d'étiologie non 
univoque, ne sont pas rares chez les patients épileptiques. 
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En ce qui concerne les troubles de la personnalité, dépendance, immaturité et 
inhibition sociale sont les dimensions sur lesquelles des variations pathologiques 
sont le plus souvent observées. Les traits dyssociaux sont plus rares, sauf 
peut-être en ce qui concerne l'impulsivité. La classique « personnalité épilepti¬ 
que », associant susceptibilité, bradypsychie, viscosité des cognitions et des 
émotions (glischroïdie), serait en réalité relativement rare, propre aux patients 
épileptiques institutionnalisés. Enfin, de nombreux auteurs ont décrit un syn¬ 
drome intercritique de l'épilepsie temporale : glischroïdie, labilité émotionnelle, 
hyposexualité, hypergraphie, préoccupations abstraites mystiques ou philosophi¬ 
ques. 

I Maladie de Parkinson 

L'apparition de troubles cognitifs est constante au cours de l'évolution. Ils sont 
la conséquence d'une désafférentation du cortex préfrontal par atteinte des 
noyaux gris centraux. Au maximum, on observe un syndrome démentiel 
sous-cortico-frontal (voir chapitre 27), caractérisé par la bradypsychie, l'apathie, 
un syndrome dysexécutif et des difficultés de récupération mnésique avec pré¬ 
servation relative de l'encodage. La démence parkinsonienne est la plus fré¬ 
quente des démences sous-corticales d'origine dégénérative. Elle compliquerait 
l'évolution de la maladie de Parkinson idiopathique dans un quart des cas. Les 
troubles cognitifs ne répondent ni à la lévodopa ni aux agonistes dopaminergi¬ 
ques et sont aggravés par les traitements anticholinergiques. 

Un syndrome dépressif précède volontiers l'apparition du syndrome parkinso¬ 
nien, en particulier dans les formes à début précoce. De fait, il existe un conti¬ 
nuum symptomatique entre le ralentissement dépressif et la bradypsychie 
parkinsonienne. Les patients parkinsoniens présentent un risque élevé de 
dépression au cours de l'évolution de leur maladie, sans corrélation avec 
l'importance du handicap. En revanche, l'intensité de la symptomatologie 
dépressive est corrélée positivement à la rapidité d'évolution de la maladie. 

Le traitement de l'épisode dépressif fait appel en premier lieu au traitement 
antiparkinsonien. Son optimisation peut suffire à redresser l'humeur du patient 
parkinsonien, conférant au syndrome dépressif un statut diagnostique ambigu. 

En cas d'échec ou de symptômes dépressifs d'emblée sévères (pronostic vital 
engagé, caractéristiques psychotiques), on aura recours aux antidépresseurs. Les 
1MAO constituent en théorie le traitement de choix mais sont peu compatibles 
avec un traitement antiparkinsonien concomitant. Les imipraminiques sont 
déconseillés du fait du risque de confusion lié à leurs propriétés anticholinergi¬ 
ques. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine constituent donc 
le traitement de première intention, en dépit de rares aggravations motrices. De 
ce fait, on évitera la fluoxétine en raison de son importante demi-vie. Enfin, 
l'électroconvulsivothérapie s'avère efficace tant sur les symptômes dépressifs 
que moteurs (amélioration transitoire du syndrome extrapyramidal). 

La survenue de symptômes psychotiques est fréquente dans l'évolution d'une 
maladie de Parkinson idiopathique. On prendra soin d'éliminer un syndrome 
confusionnel, caractérisé par une altération de la vigilance et un syndrome hal¬ 
lucinatoire visuel. L'étiologie du syndrome confusionnel est souvent multifacto¬ 
rielle, reposant sur la conjonction d'un traitement confusogène 
(dopaminergique, anticholinergique) et d'un terrain prédisposé (altération cogni¬ 
tive). Après élimination d'une cause organique (notamment métabolique ou 
infectieuse) et d'une démence à corps de Lewy diffus, la thérapeutique repose 
en première intention sur une diminution du traitement antiparkinsonien. On 
diminuera ou arrêtera dans l'ordre : les anticholinergiques, l'amantadine, la sélé- 
giline, les agonistes dopaminergiques, la carbidopa, la lévodopa. 

Plus rarement, il existe un authentique syndrome psychotique avec manifesta¬ 
tions délirantes. La simple diminution du traitement dopaminergique (agonistes 
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ou lévodopa) suffit rarement. L'électroconvulsivothérapie constitue le traitement 
de choix en cas de dépression à caractéristiques psychotiques. Ailleurs, on aura 
recours à un traitement par neuroleptique atypique à faibles doses : clozapine, 
25 à 100 mg/j, olanzapine 2,5 à 5 mg/j. 

I Sclérose en plaques 

La sclérose en plaques entraîne une détérioration cognitive dans deux tiers des 
cas. Celle-ci porte essentiellement sur la mémoire, l'attention et les fonctions 
exécutives. Les fonctions symboliques sont habituellement respectées. Excep¬ 
tionnellement, cette détérioration cognitive atteint une intensité démentielle. Le 
tableau est alors celui d'une démence sous-cortico-frontale, secondaire à la 
démyélinisation des boucles cortico-sous-corticales. 

Des troubles affectifs sont quasiment constants dans l'évolution de la sclérose 
en plaques. Nous envisagerons successivement l'euphorie, les rires et pleurs 
spasmodiques, les troubles dépressifs et les troubles bipolaires. 

L 'euphorie fait partie de la description classique des manifestations psychiatri¬ 
ques associées à la sclérose en plaques. Toutefois, ni sa prévalence ni son his¬ 
toire naturelle ne sont connues avec précision. Elle serait associée aux formes 
avancées de la maladie et témoignerait d'une démyélinisation sous-corticale 
étendue, privant le système limbique de l'activité modulatrice du lobe préfrontal. 
Le phénomène des rires et pleurs spasmodiques est un trouble de l'expression 
des émotions. Il n'implique pas nécessairement un trouble de leur régulation. Il 
témoignerait de la démyélinisation des voies reliant le diencéphale à 
l'hémisphère droit et au lobe préfrontal. Son traitement repose sur de faibles 
doses d'antidépresseurs sérotoninergiques (amitriptyline, citalopram) ou de 
lévodopa. 

La dépression est plus fréquente dans la sclérose en plaques que dans d'autres 
maladies neurologiques entraînant un handicap comparable. Elle concernerait 
entre un quart et la moitié des patients. L'irritabilité, l'anxiété et le découra¬ 
gement seraient plus fréquents que l'auto-accusation et l'anhédonie. La 
dépression au cours de la sclérose en plaques répond à un déterminisme non 
équivoque probablement biopsychosocial. Elle relève d'une prise en charge glo¬ 
bale, associant psychothérapie et chimiothérapie thymoanaleptique. 

L'incidence des troubles bipolaires est supérieure chez les patients souffrant 
d'une sclérose en plaques par rapport à la population générale. Certains auteurs 
suggèrent l'existence d'une vulnérabilité génétique commune. 

I Affections cérébrovasculaires 

Outre les troubles cognitifs observés dans le cadre hétérogène des démences 
vasculaires, les manifestations psychiatriques accompagnant les accidents vas¬ 
culaires cérébraux peuvent être regroupées sous les rubriques suivantes : trou¬ 
bles de l'humeur, troubles anxieux, troubles de la motivation et troubles de la 
régulation des émotions. 

L'incidence de la dépression post-AVC (poststroke dépréssion) se situe aux 
alentours de 25 °/o, avec les facteurs de risque suivants : antécédents d'AVC ou 
de dépression, troubles cognitifs sévères, sexe féminin, isolement social, lésion 
hémisphérique antérieure gauche. Il s'agit d'un facteur de mauvais pronostic 
vital, fonctionnel et cognitif. En l'absence d'AVC patent, la présence de lésions 
cérébrovasculaires « silencieuses » est un facteur de risque de dépression du 
sujet âgé ainsi qu'un facteur de mauvais pronostic du traitement de la 
dépression. Celui-ci repose en première intention sur les inhibiteurs sélectifs de 
la recapture de la sérotonine et en seconde intention sur l'électroconvulsivothé- 
rapie, en dépit d'un risque confusionnel important. 
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Relativement rare, la manie post-AVC fait en général suite à des lésions 
sous-corticales hémisphériques droites, intéressant notamment la capsule 
interne. Un premier épisode maniaque chez un sujet âgé indemne d'antécé¬ 
dents thymiques doit ainsi faire suspecter une atteinte cérébrovasculaire. 
D'authentiques cas de trouble bipolaire post-AVC ont également été décrits avec 
une tendance aux cycles rapides. 

Environ 25 °/o des patients souffrent d 'anxiété généralisée dans les suites d'un 
AVC. Le principal facteur de risque serait la présence d'antécédents psychiatri¬ 
ques personnels. Peu de données permettent de conseiller l'emploi des antidé¬ 
presseurs dans cette population, mais leur rapport bénéfice/risque paraît 
supérieur à celui des benzodiazépines. Celles-ci seront utilisées avec prudence 
compte tenu du risque de chute et de confusion mentale. 

Des troubles de la motivation caractérisés par une apathie et une indifférence 
affective peuvent être observés indépendamment d'un syndrome dépressif. Ils 
sont habituellement la conséquence de lésions bilatérales des noyaux gris cen¬ 
traux (en particulier interruption des boucles sous-cortico-limbiques secondaire 
à une lésion du striatum ventral, du thalamus paramédian ou du pallidum), plus 
rarement d'une lésion unilatérale. Ils sont parfois accompagnés de symptômes 
obsessionnels compulsifs. Au maximum, le tableau clinique est rapproché par 
certains auteurs de l'athymhormie schizophrénique décrite par Dide et Guiraud. 
Des troubles de la régulation émotionnelle sont extrêmement fréquents au 
décours d'un AVC. Ils sont régulièrement à l'origine du recours au psychiatre et 
doivent être distingués d'une dépression post-AVC ou des troubles de l'expres¬ 
sion des émotions tels que les rires et pleurs spasmodiques, indépendants de 
l'humeur. Ces troubles de la régulation des émotions regroupent la labilité émo¬ 
tionnelle (ou incontinence émotionnelle), pouvant culminer par des « réactions 
de catastrophe », l'anosodiaphorie (indifférence à l'égard des troubles accompa¬ 
gnée ou non d'une anosognosie) et les aprosodies d'expression et de compré¬ 
hension. L'incontinence émotionnelle serait améliorée par les inhibiteurs 
sélectifs de la recapture de la sérotonine (fluoxétine, sertraline) et par la 
lévodopa. 

Des manifestations psychotigues survenant de novo au décours d'un AVC sont 
relativement rares. Elles doivent avant tout faire éliminer un syndrome confu- 
sionnel. 

I Tumeurs cérébrales 

II est rare que des manifestations psychiatriques isolées inaugurent la sympto¬ 
matologie d'une tumeur cérébrale. Les signes d'appel les plus fréquents des 
tumeurs cérébrales sont les céphalées, les crises comitiales, les signes neurolo¬ 
giques focaux et l'œdème papillaire. En revanche, des manifestations psychiatri¬ 
ques complètent volontiers les signes neurologiques. 

Les tumeurs frontales restent longtemps asymptomatiques et peuvent se révéler 
par des troubles du comportement. Le syndrome orbitofrontal est caractérisé 
par une modification de la personnalité avec irritabilité, labilité émotionnelle, 
trouble du jugement et troubles des conduites d'allure psychopathique. Le syn¬ 
drome préfrontal dorsolatéral est caractérisé par l'apathie, l'aboulie, l'indiffé¬ 
rence psychomotrice, les troubles de l'attention, les persévérations et le 
syndrome dysexécutif. Le diagnostic différentiel de dépression, fréquemment 
évoqué, ne doit pas résister à un examen neuropsychologique de routine (par 
exemple, passation de la Batterie rapide d'efficience frontale). Le syndrome an¬ 
gulaire antérieur ou préfrontal médian est caractérisé par l'akinésie et une pau¬ 
vreté des interactions sociales pouvant confiner au mutisme. 

Les tumeurs temporales sont extrêmement épileptogènes. Les crises partielles 
temporales entraînent volontiers des manifestations hallucinatoires psychosen¬ 
sorielles. Un syndrome schizophréniforme peut exister en dehors de toute acti- 
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vité comitiale, souvent caractérisé par un syndrome hallucinatoire très sensoriel 
(hallucinations visuelles, olfactives, tactiles, auditives). Des troubles de la 
régulation des émotions à type de labilité émotionnelle voire de trouble de 
l'humeur sont également fréquents, notamment en cas de localisation droite. 
Les troubles de la mémoire sont variables selon la localisation, concernant sché¬ 
matiquement les informations verbales pour l'hémisphère dominant et les infor¬ 
mations visuospatiales pour l'hémisphère non dominant. 

Les tumeurs pariétales entraînent rarement des troubles du comportement. 
L'anosognosie associée aux troubles praxiques et gnosiques visuospatiaux, prin¬ 
cipalement en cas d'atteinte du lobe pariétal droit, peut toutefois retarder le 
diagnostic et entraîner le recours au psychiatre. 

Les tumeurs occipitales entraînent rarement des troubles du comportement. Un 
syndrome hallucinatoire visuel existe parfois. Il s'agit généralement d'hallucina¬ 
tions élémentaires, stéréotypées, partiellement critiquées, volontiers associées à 
une hémianopsie. L'agnosie visuelle peut comporter une prosopagnosie. 

Les tumeurs diencéphaliques peuvent interrompre les boucles cortico-sous-cor- 
ticales et entraîner une symptomatologie psychiatrique proche de celle des 
tumeurs frontales. 

Le recours aux psychotropes sera prudent. On évitera en particulier les molé¬ 
cules confusogènes (antidépresseurs imipraminiques, benzodiazépines) ou 
épileptogènes (antidépresseurs imipraminiques, phénothiazines, clozapine). 

I Chorée de Huntington 

La chorée de Huntington est une affection héréditaire caractérisée par le déve¬ 
loppement progressif chez l'adulte de mouvements choréiques et d'une 
détérioration cognitive. Sa transmission est autosomique dominante et fait inter¬ 
venir un phénomène d'expansion de triplets touchant un gène du chromosome 
4. La pénétrance de la maladie est complète et les troubles débutent entre la 
quatrième et la cinquième décennie, avec un phénomène d'anticipation. Les 
mouvements choréiques sont brusques et polymorphes. Ils prédominent sur la 
musculature proximale (tronc et racine des membres) et perturbent la marche 
de façon caractéristique. La détérioration cognitive progresse parallèlement aux 
troubles neurologiques vers une démence sous-cortico-frontale. L'examen neu¬ 
ropathologique montre des lésions intéressant le cortex cérébral et les noyaux 
gris centraux. Le décès survient après 15 à 20 ans d'évolution. 

Les manifestations psychiatriques anxieuses, dysphoriques ou psychotiques, font 
partie intégrante de la symptomatologie décrite par Huntington en 1872. Elles 
sont indépendantes de l'altération cognitive et peuvent inaugurer le tableau cli¬ 
nique. Des troubles de l'humeur (essentiellement dépressifs) et de la person¬ 
nalité (irritabilité et agressivité) sont présents dans plus d'un tiers des cas. Des 
troubles psychotiques sont décrits dans 15 à 20 °/o des cas. Ils sont variés, allant 
de manifestations délirantes ou hallucinatoires isolées jusqu'au syndrome 
schizophrénique caractérisé. 

I Traumatismes crâniens 

Au décours des traumatismes crâniens sont observées trois types de manifes¬ 
tations psychiatriques. En l'absence d'un traumatisme crânien grave, elles domi¬ 
nent souvent le pronostic en étant volontiers à l'origine d'un retentissement 
social prolongé. 

Le premier type comprend des manifestations psychiatriques directement en 
rapport avec les lésions cérébrales traumatiques. Il s'agit essentiellement de 
symptômes déficitaires observés au décours du coma et de la confusion 
post-traumatique : bradypsychie, persévérations, apathie, indifférence, troubles 
de l'attention, de la mémoire de travail et des fonctions exécutives. Ces symptô- 
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mes du registre frontal sont souvent accompagnés d'une modification de la per¬ 
sonnalité (irritabilité, colère explosive) et de séquelles neurologiques : déficit 
sensitif ou moteur, syndrome cérébelleux, aphasie, épilepsie. 

Le second type de manifestations psychiatriques constitue le syndrome subjectif 
des traumatisés crâniens. Son intensité n'est pas corrélée à l'importance des 
lésions cérébrales objectives qui peuvent manquer. Il comporte des symptômes 
sensoriels (céphalées, vertiges, acouphènes, phono et photophobie), végétatifs 
(lipothymies, bouffées de chaleur, impuissance masculine), cognitifs (troubles 
de l'attention, fatigabilité intellectuelle), dépressifs (asthénie, aboulie, apathie, 
anhédonie) et caractériels (labilité émotionnelle, irritabilité). L'évolution est en 
général lentement favorable dans un délai de un à deux ans. Le traitement est 
symptomatique et surtout préventif : réassurance précoce, reprise progressive 
du travail, limitation des bénéfices secondaires et des hospitalisations prolon¬ 
gées, traitement rapide des dossiers d'indemnisation. 

Le troisième type de manifestations psychiatriques appartient à la symptomato¬ 
logie de l'état de stress post-traumatique. Souvent intriqué au syndrome sub¬ 
jectif des traumatisés crâniens, il relève d'une prise en charge psychothérapique 
et chimiothérapique. 

I Manifestations psychiatriques en pathologie 
endocrinienne 

Sont exclues les manifestations endocriniennes en pathologie psychiatrique. 

I Axe thyréotrope 

Manifestations psychiatriques de l'hyperthyroïdie 

Rappelons les principaux signes physiques de l'hyperthyroïdie : tachycardie, pal¬ 
pitations, peau moite, thermophobie, polyphagie avec amaigrissement, fixité du 
regard et asynergie oculo-palpébrale témoignent de la thyrotoxicose ; exophtal¬ 
mie, myxœdème prétibial et goitre vasculaire sont propres à la maladie de 
Basedow ; la palpation de la thyroïde oriente le diagnostic étiologique. 

La symptomatologie psychiatrique comprend humeur dysphorique, irritabilité et 
fatigabilité. Anxiété et insomnie sont fréquentes. Le tableau clinique caricature 
parfois celui d'une dépression agitée. L'apathie est plus rare, souvent l'apanage 
du sujet âgé, chez qui des épisodes confusionnels peuvent témoigner de 
poussées aiguës. 

Les manifestations psychiatriques de l'hyperthyroïdie régressent habituellement 
avec le traitement antithyroïdien. 

Manifestations psychiatriques de l'hypothyroïdie 

Rappelons les principaux signes physiques de l'hypothyroïdie : bradycardie, peau 
sèche, frilosité, anorexie avec prise de poids, constipation, infiltration cutanée 
pseudo-œdémateuse (myxœdème) de la face et des membres, cheveux secs 
et fins. 

La symptomatologie psychiatrique de l'hypothyroïdie est habituellement domi¬ 
née par des symptômes dépressifs (bradypsychie, apathie, fatigabilité, anorexie). 
À l'extrême, un tableau de mélancolie stuporeuse peut témoigner d'une 
hypothyroïdie profonde, un syndrome psychotique confuso-délirant préluder au 
coma myxœdémateux. 

Troubles mnésiques, ralentissement psychomoteur et apathie sont fréquents 
dans l'hypothyroïdie. Dans certains cas, l'altération cognitive réalise un véritable 
syndrome démentiel. L'hypothyroïdie constitue la cause curable de syndrome 
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démentiel la plus fréquente, ce qui justifie son dépistage systématique dans ce 
contexte. 

Dans le cadre des troubles bipolaires, les sels de lithium induisent fréquemment 
une hypothyroïdie biologique, justifiant un dosage annuel de la TSH ultrasensi¬ 
ble. Si l'hypothyroïdie disparaît souvent spontanément après 3 mois de lithio- 
thérapie (persistance d'une élévation de la TSH), elle peut justifier dans certains 
cas une hormonothérapie. En outre, l'hypothyroïdie est un facteur de risque 
d'accélération des cycles et le traitement par hormones thyroïdiennes peut amé¬ 
liorer la réponse thérapeutique des formes à cycles rapides. 

I Axe corticotrope 

Manifestations psychiatriques de l'hypercortisolisme 

Rappelons les principaux signes physiques de l'hypercortisolisme : répartition 
facio-tronculaire des graisses, amyotrophie, peau fine, vergetures abdominales, 
hypertension artérielle, virilisme chez la femme. 

Une symptomatologie dépressive franche existe chez plus de la moitié des 
patients. Elle fait partie intégrante du syndrome de Cushing. Il s'agit volontiers 
d'un syndrome dépressif caractérisé. Celui-ci peut recouvrir des caractéristiques 
mélancoliques ou psychotiques. Si une labilité thymique importante donne par¬ 
fois au tableau l'allure d'un état mixte, les états maniaques ou hypomaniaques 
sont exceptionnels. 

Des troubles cognitifs, notamment mnésiques complètent fréquemment la 
symptomatologie psychiatrique. Une hypothèse séduisante y voit la consé¬ 
quence de la neurotoxicité des glucocorticoïdes sur les structures hippocampi- 
ques. 

Des symptômes anxieux ou des modifications du caractère peuvent être obser¬ 
vés, ainsi que des manifestations d'ordre psychotique. Un syndrome hallucina¬ 
toire visuel sera avant tout attribué à un syndrome confuso-délirant, 
généralement associé à une hypercortisolémie importante et ancienne. 

En ce qui concerne le diagnostic biologique, il faut savoir que l'absence de frei¬ 
nage de l'ACTH et du cortisol par la dexaméthasone est fréquente en cas 
d'épisode dépressif majeur, notamment s'il existe des caractéristiques 
mélancoliques (1/3 de faux positifs) ou psychotiques (2/3 de faux positifs). 
Médical ou chirurgical, le traitement permet généralement d'obtenir une 
rémission plus ou moins complète des symptômes psychiatriques. 

Manifestations psychiatriques de l'hypocortisolisme 

Rappelons les principaux signes physiques de l'hypocortisolisme : fatigabilité, 
anorexie, amaigrissement, nausées, vomissements, douleurs abdominales, diar¬ 
rhée, hypotension orthostatique ; l'hyperpigmentation cutanéo-muqueuse est 
propre à l'insuffisance surrénalienne primaire (maladie d'Addison). 

La plupart des patients présentent une symptomatologie psychiatrique où pré¬ 
dominent l'apathie, la fatigabilité et l'irritabilité. Un syndrome dépressif caracté¬ 
risé existe chez la moitié des patients, avec une comorbidité anxieuse fréquente. 
Une symptomatologie dépressive peut également faire suite à l'arrêt brutal 
d'une corticothérapie prolongée. Un tableau confuso-onirique peut révéler une 
insuffisance surrénalienne aiguë. 

En règle générale, un traitement substitutif par glucocorticoïdes suffit à corriger 
les manifestations psychiatriques. 

I Autres 

L 'hyperprolactinémie peut induire des symptômes d'allure dépressive avec des 
manifestations d'anxiété et d'irritabilité, en particulier chez la femme. Chez 
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l'homme, il s'agit plus souvent d'une apathie isolée. Ces manifestations entraî¬ 
nent toutefois rarement une consultation psychiatrique. Chez la femme, l'amé¬ 
norrhée inaugure précocement la symptomatologie. Chez l'homme, céphalées 
et altération du champ visuel révèlent tardivement une origine tumorale. 

Le trouble dysphorique prémenstruel touche 5 °/o des femmes en préméno¬ 
pause. L'absence de symptômes lors de cycles anovulatoires suggère une impli¬ 
cation des stéroïdes ovariens dans son origine. La thérapeutique fait appel aux 
antidépresseurs sérotoninergiques (sélectifs ou non) ou à la suppression de 
l'ovulation par des agonistes GnRH. Des hypothèses étiopathogéniques hormo¬ 
nales ont également été proposées pour expliquer l'incidence élevée de la 
dépression pendant le post-partum et la ménopause. Enfin, les œstrogènes pos¬ 
séderaient des propriétés antipsychotiques, avancées pour expliquer l'évolution 
plus favorable des syndromes schizophréniques chez la femme. 
l'hyperparathyroïdie s'accompagne de symptômes psychiatriques dans deux 
tiers des cas. Apathie, fatigabilité et labilité émotionnelle touchent la moitié des 
patients, dont certains présentent un syndrome dépressif caractérisé. Des trou¬ 
bles cognitifs sont présents chez un quart des patients, souvent en relation avec 
une altération discrète de la vigilance. L'intensité de cette hypovigilance serait 
corrélée à la calcémie, pouvant aller jusqu'au syndrome confusionnel et au 
coma. Chez le sujet âgé, l'hypercalcémie chronique est une cause classique 
mais rare de syndrome démentiel réversible. La normalisation de la calcémie 
entraîne habituellement la rémission de la symptomatologie psychiatrique. 
l'hypoparathyroïdie peut entraîner irritabilité, anxiété ou déficit cognitif. Plus 
anecdotiques mais plus spécifiques, des modifications de la personnalité ont été 
décrites dans un registre obsessionnel ou phobique. 

L 'acromégalie est parfois accompagnée de manifestations psychiatriques telles 
qu'une labilité émotionnelle, une hyperactivité ou une apathie, des modifica¬ 
tions de la personnalité et des troubles de l'humeur, y compris bipolaires. 

I Avitaminoses et encéphalopathies métaboliques 

I Avitaminoses 

l'encéphalopathie de Gayet-Wernicke est secondaire à une carence en vita¬ 
mine Bl. L'alcoolisme en est la cause la plus fréquente, par excès de consom¬ 
mation et carence d'apport. Les manifestations psychiatriques sont 
essentiellement le fait d'un syndrome confuso-onirique accompagné de signes 
neurologiques : syndrome cérébelleux, hypertonie oppositionnelle, troubles ocu- 
lomoteurs (nystagmus horizontal ou vertical, parésie bilatérale des VI). Le début 
est volontiers brutal chez l'alcoolique en sevrage. Le traitement repose sur 
l'administration intramusculaire de vitamine Bl (1 g/j). 

Le syndrome de Korsakoff complique fréquemment une carence en vita¬ 
mine Bl d'origine alcoolique. De fait, le syndrome de Korsakoff est générale¬ 
ment observé au décours d'une encéphalopathie de Gayet-Wernicke chez un 
patient alcoolique. Les troubles mnésiques deviennent apparents lors de la 
rémission du syndrome confusionnel. Ils comportent : 

- une amnésie antérograde avec conservation caractéristique de la 
mémoire immédiate ; 

- une désorientation temporo-spatiale explicite ; 

- des fabulations et fausses reconnaissances ; 

- une anosognosie. 

La mémoire épisodique ancienne est préservée, mais une lacune rétrograde 
rend chaotique l'évocation des événements ayant précédé l'apparition des trou¬ 
bles. Les autres fonctions cognitives sont conservées. En cas d'origine carentielle 
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alcoolique, l'association à une polyneuropathie des membres inférieurs est fré¬ 
quente sans être constante. Le traitement repose sur l'administration intramus¬ 
culaire de vitamine B1 (1 g/j). 

La carence en vitamine B12, quelle que soit son origine, peut entraîner des 
troubles neuropsychiques (syndrome neuroanémique). Une minorité de 
patients atteints d'une maladie de Biermer souffrent de troubles cognitifs, le plus 
souvent accompagnés d'un tableau de sclérose combinée de la moelle. Celui-ci 
associe syndrome cordonnai postérieur et syndrome pyramidal. L'aréflexie ten¬ 
dineuse n'est pas rare en raison d'une atteinte périphérique concomitante. En 
l'absence de signes neurologiques, glossite et anémie macrocytaire doivent faire 
évoquer le diagnostic devant un syndrome démentiel. Le LCR est normal et 
l'IRM écarte une compression médullaire. Les lésions apparaissent en hypersi- 
gnal T2. Le diagnostic est confirmé par le dosage sérique de la vitamine B12 
avant tout traitement. Celui-ci repose sur l'administration intramusculaire de vita¬ 
mine B12 (1 g/j). 

La pellagre est secondaire à une carence en vitamine PP. Exceptionnelle, elle 
s'observe parfois chez l'alcoolique dénutri et associe une atteinte cuta¬ 
néo-muqueuse (érythème, glossite, diarrhée, douleurs abdominales) et des 
symptômes neuropsychiatriques (acroparesthésies, myalgies, asthénie, insom¬ 
nie, irritabilité). La classique « folie pellagreuse » comporte un tableau de 
mélancolie stuporeuse volontiers confusionnel. Le traitement repose sur l'admi¬ 
nistration intramusculaire de vitamine PP (500 mg/j). 

I Encéphalopathies métaboliques 

L 'encéphalopathie respiratoire (ou encéphalopathie hypercapnique) complique 
généralement la décompensation aiguë d'une insuffisance respiratoire chroni¬ 
que. Les symptômes psychiatriques sont au premier plan : humeur irritable ou 
euphorique, agitation, hypovigilance pouvant mener au syndrome confuso-oni- 
rique et au coma. En dehors des antécédents respiratoires, la symptomatologie 
non psychiatrique oriente le diagnostic : polypnée, hypertension artérielle, 
céphalées, flapping tremor. Des crises convulsives peuvent compléter le 
tableau. Sous réserve d'un traitement d'urgence, le pronostic est aussi bon à 
court terme (régression rapide de la symptomatologie neuropsychiatrique) que 
mauvais à long terme (50 °/o de décès à 3 ans), compte tenu du terrain. 
L'encéphalopathie hépatigue est la conséquence de l'insuffisance hépa¬ 
tocellulaire et des shunts porto-caves. Sa physiopathologie demeure inconnue, 
associant défaut d'épuration des toxines de la circulation portale et de synthèse 
des précurseurs des neuromédiateurs centraux. Elle peut compliquer une 
défaillance hépatique aiguë (hépatite fulminante) ou chronique 
(décompensation cirrhotique). Les manifestations psychiatriques sont dominées 
par les troubles de la vigilance pouvant se traduire par une apathie, une obnu¬ 
bilation, un syndrome confusionnel ou confuso-onirique, un coma. Les signes 
neurologiques comportent précocement un flapping tremor et tardivement une 
hypertonie d'allure extrapyramidale et des crises convulsives. Les examens 
complémentaires montrent des perturbations électrophysiologiques évocatrices 
(ondes lentes triphasiques), une élévation habituelle de l'amoniémie et une 
chute du TP (témoin de l'insuffisance hépatocellulaire). La prescription de psy¬ 
chotropes chez l'insuffisant hépatique fait partie des facteurs favorisants classi¬ 
ques de l'encéphalopathie hépatique. Si la prescription d'une benzodiazépine 
est indispensable (syndrome de sevrage alcoolique), on préférera l'oxazépam à 
la demi-vie courte et au métabolisme hépatique négligeable. 

L 'encéphalopathie urémique complique l'insuffisance rénale. Les manifestations 
psychiatriques sont dominées par les troubles de la vigilance, allant de l'obnu¬ 
bilation au syndrome confuso-onirique. À l'extrême, on observe un coma vigile. 
Des signes neurologiques complètent parfois le tableau : flapping tremor, myo- 
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clonies, crises convulsives. En cas d'insuffisance rénale chronique, la survenue 
de signes d'encéphalopathie urémique constitue une des indications de la trans¬ 
plantation rénale. 

I Manifestations psychiatriques en pathologie infectieuse 

I Infection par le VIH 

L'infection par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) s'accompagne fré¬ 
quemment de troubles cognitifs et moteurs discrets. Il s'agirait de prodromes 
démentiels dans 15 % des cas. Les syndromes démentiels compliquant l'infec¬ 
tion par le VIH n'ont pas une étiologie univoque. La leuco-encéphalopathie à 
VIH peut révéler l'infection au stade de sida. Présente dans 30 °/o des cas au 
moment du décès, elle entraîne un tableau de démence sous-cortico-frontale 
progressive (voir chapitre 27). L'apathie y est habituellement au premier plan. 
Des bouffées confusionnelles ou psychotiques peuvent s'observer, ainsi que des 
signes neurologiques aspécifiques : dysarthrie, syndrome cérébelleux, graspirig, 
myoclonies. Le LCR est inconstamment inflammatoire et l'IRM montre une atro¬ 
phie cortico-sous-corticale et des plages de démyélinisation. Ces examens ont 
surtout pour but d'écarter une affection opportuniste du système nerveux central 
(SNC) : encéphalite à CMV, toxoplasmose cérébrale, neurosyphilis, lymphome 
cérébral, cryptococcose ou tuberculose neuroméningée, leuco-encéphalopathie 
multifocale progressive due à une coinfection par le virus JC. Les thérapies 
antirétrovirales sont susceptibles de stabiliser voire d'améliorer les troubles 
cognitifs. 

Outre les troubles cognitifs, dépression, anxiété, symptômes psychotiques et sui¬ 
cides sont des manifestations psychiatriques fréquentes au cours de l'infection 
par le VIH. Leur prévalence reste peu connue et a probablement été modifiée 
par le succès des trithérapies antirétrovirales. 

La dépression au cours de l'infection par le VIH ne semble pas posséder de 
caractéristiques sémiologiques propres. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture 
de la sérotonine (fluoxétine) sont efficaces alors que les effets anticholinergi- 
ques des imipraminiques sont particulièrement mal tolérés. Le psychothéra¬ 
peute sera attentif aux idées de culpabilité : culpabilité d'avoir transmis la 
maladie, de ne pas s'être protégé, d'avoir survécu (en particulier en cas de mul¬ 
tiple loss syndrome). 

L'anxiété généralisée est fréquente, y compris à un stade asymptomatique de 
l'infection, où elle est habituellement considérée comme purement « réac¬ 
tionnelle ». 

Un épisode psychotique aigu doit en premier lieu faire suspecter une manifes¬ 
tation psychiatrique d'un Sida (leuco-encéphalopathie à VIH, lymphome cérébral 
ou infection opportuniste du SNC). Il peut toutefois s'agir d'un épisode psycho¬ 
tique aigu évoluant pour son propre compte, éventuellement favorisé par un 
facteur déclenchant tel que l'annonce d'une séropositivité. 

Le risque suicidaire est particulièrement élevé au cours de l'infection par le VIH, 
avec un risque relatif allant de 7,5 à 36. Le Sida augmente encore ce risque, 
en particulier lors d'atteintes du SNC. 

Enfin, les manifestations psychiatriques iatrogènes sont fréquentes et doivent 
être systématiquement évoquées devant toute symptomatologie psychiatrique 
inhabituelle. 

I Syphilis tertiaire 

Devenue rarissime depuis la découverte de la pénicilline, la paralysie générale 
est une méningo-encéphalite compliquant l'évolution d'une syphilis insuffisam- 
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ment voire non traitée. Les symptômes démentiels apparaissent 10 à 20 ans 
après la syphilis primaire (chancre syphilitique). 

Le tableau est celui d'une démence rapidement progressive où prédominent les 
troubles de la mémoire et du jugement. Humeur expansive et idées délirantes 
accompagnent volontiers le syndrome démentiel. Les thèmes mégalomania- 
ques de grandeur ou de richesse sont typiques, pouvant entraîner des troubles 
du comportement et notamment des dépenses inconsidérées. L'intrication à 
des thèmes de transformation corporelle (« tête bourrée de billets de banque », 
« testicules en or ») est classique. Le syndrome neurologique associe générale¬ 
ment une dysarthrie, un tremblement labio-lingual et un signe d'Argyïl-Robert- 
son. Très évocateur sans être pathognomonique, ce signe associe abolition du 
réflexe photomoteur et conservation de la contraction à l'accommodation-con- 
vergence. 

Les sérologies syphilitiques sont positives dans 90 °/o des cas (constamment 
dans le LCR) et la PL montre un liquide inflammatoire. L'amélioration est le plus 
souvent partielle sous traitement. Celui-ci fait appel à l'administration de pénicil¬ 
line G par voie parentérale. 

I Manifestations psychiatriques des maladies de système 

Sont exclues les manifestations psychiatriques iatrogènes. 

I Lupus érythémateux disséminé 

La prévalence des troubles psychiques au cours du lupus n'est pas connue avec 
précision. Elle varie de 10 à 50 °/o selon les auteurs et les classifications. Elle 
serait proche de 20 °/o selon les critères diagnostiques du DSM-lll-R (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, 3 rd édition revised). 

Les troubles neuropsychiatriques font partie des critères diagnostiques du lupus 
retenus par l'ARA (American Rheumatology Association). Ils sont regroupés 
sous le terme de neurolupus et classiquement séparés en atteintes des systè¬ 
mes nerveux central (SNC) et périphérique. Parmi les atteintes diffuses du SNC, 
il est usuel de distinguer les syndromes organiques cérébraux et les troubles 
psychiatriques. Les syndromes organiques cérébraux comportent d'une part des 
troubles cognitifs pouvant aller jusqu'à la démence, d'autre part des troubles de 
la vigilance pouvant aller jusqu'au coma. Les troubles psychiatriques comportent 
des troubles psychotiques, thymiques et anxieux. 

Les troubles psychotiques sont le plus souvent aigus et spontanément résolutifs. 
Ils prennent généralement la forme de syndromes confuso-délirants et seraient 
particulièrement fréquents pendant la première année d'évolution de la maladie 
(plus de la moitié des patients selon certains auteurs). Plus rarement, un syn¬ 
drome schizophrénique typique peut être observé, avec une prévalence supé¬ 
rieure à celle de la population générale. Des états subdélirants chroniques à 
thématique persécutive ont également été décrits. 

Les symptômes dépressifs et anxieux sont fréquents au cours de l'évolution du 
lupus. Si un syndrome dépressif peut inaugurer la maladie, la plupart des 
auteurs suggèrent que ces symptômes sont secondaires aux répercussions fami¬ 
liales, sociales et professionnelles de cette pathologie chronique. Leur préva¬ 
lence n'est pas connue car ils sont souvent confondus avec les troubles 
psychotiques sous l'appellation « psychose lupique ». 

Les troubles cognitifs sont extrêmement fréquents mais le plus souvent discrets. 
Ils concernent principalement l'attention, la mémoire et le jugement. Rarement, 
ils sont à l'origine d'un syndrome démentiel. 

La notion classique de « personnalité lupique » n'est pas validée. Sa description 
insiste sur les traits histrioniques et les préoccupations hypocondriaques. 
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L'étiologie des manifestations psychiatriques au cours du lupus n'est pas con¬ 
nue. Elle fait vraisemblablement intervenir des facteurs spécifiques (vascularite 
cérébrale auto-immune, action directe de certains auto-anticorps) et aspécifi¬ 
ques (stress liés à une pathologie chronique). Après élimination d'une compli¬ 
cation infectieuse, métabolique, endocrinienne (dysthyroïdie auto-immune) ou 
iatrogène, le traitement fait appel à une intensification des thérapeutiques spé¬ 
cifiques. En seconde intention, ou d'emblée en cas de forme sévère, on aura 
recours à un traitement psychotrope symptomatique. Une attention particulière 
sera apportée au risque de photosensibilisation et d'abaissement du seuil 
épileptogène lors du choix d'un neuroleptique. 

I Polyarthrite rhumatoïde 

De nombreux travaux épidémiologiques ont montré une prévalence des trou¬ 
bles psychiatriques plus élevée chez les patients atteints de polyarthrite rhuma¬ 
toïde qu'en population générale. Parmi les troubles les plus fréquents, on citera 
les troubles dépressifs (environ la moitié des patients), anxieux et hypocondria¬ 
ques. L'intensité de ces symptômes est corrélée à l'intensité du handicap socio¬ 
professionnel plus qu'à la sévérité de la maladie. La valeur pronostique de cette 
comorbidité psychiatrique fait l'objet de discussions. La présence de symptômes 
dépressifs évoluant indépendamment des symptômes articulaires serait un fac¬ 
teur de mauvais pronostic. Par ailleurs, la polyarthrite rhumatoïde serait moins 
fréquente chez les patients schizophrènes qu'en population générale, évoquant 
une corrélation négative entre schizophrénie et HLA-DR4. 

La notion classique d'un profil de personnalité spécifique associé à la polyarthrite 
rhumatoïde n'est pas démontrée. En particulier, aucune étude n'a montré une 
plus grande prévalence de l'alexithymie (incapacité à reconnaître et exprimer ses 
sentiments) chez les patients souffrant de polyarthrite rhumatoïde. 

Les troubles du sommeil sont fréquents. Environ deux tiers des patients souf¬ 
frent de réveils nocturnes de déterminisme équivoque. Ces troubles du sommeil 
sont plus sévères chez les patients déprimés et chez ceux dont la qualité de vie 
est la plus altérée. 

I Autres maladies de système 

Les manifestations psychiatriques sont plus fréquentes dans le syndrome de 
Gougerot-Sjôgren que dans le lupus. Un tiers des malades a déjà consulté un 
psychiatre et la moitié souffre d'un trouble de l'humeur (dépression et hypoma¬ 
nie). Les troubles anxieux sont fréquents ainsi que les troubles somatoformes. 
Les manifestations d'ordre psychotique sont plus rares. 

Les manifestations psychiatriques sont rares dans la sclérodermie. Une sympto¬ 
matologie dépressive doit faire rechercher une hypothyroïdie (fibrose 
thyroïdienne). 

La fibromyalgie, ou syndrome polyalgique idiopathique diffus, est caractérisée 
par des douleurs des insertions tendineuses avec présence de « zones 
gâchettes » et par des troubles du sommeil. Son étiologie est inconnue. La 
comorbidité psychiatrique est extrêmement fréquente, monopolisée par les 
troubles anxieux et dépressifs. Par ailleurs, 40 % des patients fibromyalgiques 
présentent également un syndrome de fatigue chronique. 

Le syndrome de fatigue chronique (« encéphalomyélite myalgique » pour les 
auteurs britanniques) est caractérisé par une asthénie chronique invalidante 
accompagnée de symptômes aspécifiques : fébricule, arthromyalgies, cépha¬ 
lées, insomnie, troubles de l'attention, symptômes anxieux et dépressifs. Dans 
l'état actuel des connaissances, aucune cause, notamment infectieuse ou immu¬ 
nologique, n'a été mise en évidence de façon probante. L'extrême fréquence 
de la comorbidité anxieuse et dépressive chez les fatigués chroniques a suscité 
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chez certains auteurs un regain d'intérêt pour le concept de neurasthénie. 
Décrite au xix e siècle puis tombée en désuétude au xx e , celle-ci figure actuelle¬ 
ment au rang des troubles mentaux dans la dixième édition de la classification 
internationale des maladies. 

I Manifestations psychiatriques médicamenteuses 

Sont exclus les médicaments psychotropes utilisés en thérapeutique psychiatri¬ 
que. 

I Corticoïdes 

Euphorie, sensation de bien-être, réduction du besoin de sommeil sont des 
manifestations triviales après quelques semaines d'un traitement corticoïde. 
Beaucoup plus rarement, le traitement corticoïde est à l'origine d'un authentique 
épisode thymique, volontiers maniaque, parfois dépressif. En l'absence d'anté¬ 
cédent personnel, le statut nosologique d'un tel épisode reste ambigu. En cas 
de relation chronologique nette, la conduite à tenir consiste à diminuer les doses 
de corticoïdes et à associer, si nécessaire, un traitement psychotrope spécifique. 
Parfois, la symptomatologie survient sans lien chronologique net avec l'instaura¬ 
tion ou la modification d'un traitement corticoïde. Il faut alors éliminer une ori¬ 
gine métabolique ou infectieuse avant d'incriminer la maladie causale (lupus, 
sclérose en plaques) et d'augmenter le traitement corticoïde. 

Le développement d'une dépendance est à l'origine d'une résistance du patient 
à la diminution du traitement et de comportements d'addiction. Un syndrome 
de sevrage dominé par une symptomatologie dépressive s'observe parfois lors 
de la diminution des doses. Il doit faire éliminer une insuffisance hypophysaire 
corticotrope. 

Des épisodes psychotiques aigus ont été décrits à distance de l'arrêt de 
corticothérapies utilisant des doses supérieures à 1 mg/kg/j. Leur déterminisme 
reste équivoque. 

I Médicaments utilisés au cours de l'infection 
par le VIH 

Parmi les antirétroviraux, la zidovudine serait à l'origine de troubles du sommeil 
et d'anxiété. Des cas de manies ont été décrits. 

Parmi les antimitotiques utilisés dans le traitement des sarcomes de Kaposi et 
des lymphomes, la vincristine et la Vinblastine peuvent entraîner dépression, agi¬ 
tation et syndrome hallucinatoire. Le chlorambucil peut être à l'origine d'un syn¬ 
drome hallucinatoire ou d'une épilepsie temporale. 

Parmi les antiparasitaires, dapsone et sulfadiazine sont susceptibles d'entraîner 
un syndrome confusionnel volontiers hallucinatoire. La pyriméthamine est à l'ori¬ 
gine de sensations ébrieuses et d'insomnie. Le métronidazole peut entraîner 
des états confuso-délirants et des épisodes thymiques graves. 

Parmi les antiviraux, aciclovir et ganciclovir ont été incriminés dans la survenue 
d'épisodes maniaques et psychotiques. 

Parmi les antituberculeux, l'isoniazide est incriminé dans la survenue d'états 
maniaques, dépressifs ou psychotiques. Rifampicine et éthambutol sont suscep¬ 
tibles d'entraîner des syndromes confusionnels. 

I Autres 

Les antihypertenseurs centraux tels que la clonidine et surtout l'alphaméthyl- 
dopa ont été incriminés dans la survenue d'épisodes dépressifs. Des épisodes 
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psychotiques et confusionnels ont été imputés à la prescription d'antiarythmi¬ 
ques de classe I. La survenue de symptômes neuropsychiatriques lors d'un trai¬ 
tement digitalique doit faire rechercher en urgence un surdosage. Insomnie, 
apathie, dyschromatopsie voire syndrome hallucinatoire peuvent en effet témoi¬ 
gner précocement d'une intoxication. Céphalées et troubles digestifs dominent 
alors la symptomatologie non psychiatrique. 

La plupart des traitements antiparkinsoniens sont confusogènes, en particulier 
en cas de troubles cognitifs concomitants. Les agonistes dopaminergiques et la 
lévodopa sont également incriminés dans la survenue fréquente de symptômes 
psychotiques dans la maladie de Parkinson idiopathique (« psychose dopami¬ 
nergique »). 

L'interféron a, utilisé dans le traitement de l'hépatite C et de certaines patholo¬ 
gies néoplasiques, est responsable de la survenue d'épisodes dépressifs sévères 
et de conduites suicidaires. L'interféron ?, utilisé dans le traitement de la sclérose 
en plaques, ne semble pas entraîner une augmentation du risque d'épisode 
dépressif, déjà élevé dans cette affection. 

Bêtalactamines, macrolides et quinolones sont susceptibles d'entraîner des trou¬ 
bles de la vigilance pouvant aller jusqu'au syndrome confuso-onirique, notam¬ 
ment chez le sujet âgé et en cas d'utilisation intraveineuse (bêtalactamines). 
Parmi les antipaludéens, la méfloquine a été incriminée dans la survenue de 
syndromes psychotiques, dépressifs et anxieux. La chloroquine serait à l'origine 
de manifestations anxieuses et dépressives et d'états confuso-délirants. 

Enfin, la survenue d'un syndrome hallucinatoire visuel a été imputée à la pres¬ 
cription d'anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

En pratique, il faut retenir qu'une origine iatrogène médicamenteuse doit être 
évoquée devant toute symptomatologie psychiatrique inhabituelle, a fortiori s'il 
existe une chronologie compatible. Le recours à la pharmacovigilance est alors 
fondamental sur les plans diagnostique et épidémiologique. 


Résumé 

De nombreuses affections générales sont susceptibles de se manifester par des 
symptômes habituellement rencontrés en pathologie psychiatrique. L'épilepsie et 
la paralysie générale ont ainsi historiquement relevé du champ d'exercice de la 
psychiatrie. La symptomatologie psychiatrique est parfois au devant de la scène. 
Soit qu'elle inaugure la maladie (dépression précédant l'apparition d'un syndrome 
parkinsonien), soit qu'elle domine la sémiologie (syndrome délirant compliquant 
une syphilis tertiaire), soit qu'elle complique un traitement (état maniaque secon¬ 
daire à une corticothérapie). Au niveau pratique, ces manifestations psychiatriques 
appellent un traitement étiologique et parfois symptomatique. Au niveau théo¬ 
rique, elles interrogent la pertinence de la dichotomie classique entre origine 
psychiatrique et origine organique. 
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Cas cliniques 





CAS CLINIQUES 



Madame L. consulte à la demande de son médecin de famille un psychiatre 
afin de résoudre des difficultés de comportement et d’émotion qu \elle rencontre 
dans certaines situations de la vie courante. Il faut dire que ces difficultés bien 
que présentes depuis son adolescence ont tendance à s’aggraver depuis sa sépa¬ 
ration conjugale. 

Elle est reçue un mardi de juin. Son médecin de famille lui a dit auparavant 
quelle soufrait de traits de personnalité pathologique. Elle vous interroge 
d’emblée sur la notion de personnalité. 


^- Questions - 

O Citez cinq critères principaux de la personnalité O Quelles sont les différences psychopathologi- 
obsessionnelle. ques entre la personnalité limite et la person- 


Q Citez cinq critères principaux de la personnalité 


nalité narcissique ? 


histrionique. 


Q Quelles sont les différences psychopathologi- 


Q Citez cinq critères principaux de la personnalité 
de la personnalité limite. 


ques essentielles entre la personnalité histrio¬ 
nique et la personnalité limite ? 



Alors que vous êtes de garde à l’hôpital, le psychiatre de garde vous interroge 
sur l’état de santé d’un homme de 45 ans qui a été amené apres une dispute 
violente dans un magasin de la ville avec une autre personne. Il présente à son 
arrivée un état d’agitation très rapidement contrôlé, il décrit alors ses habitudes 
et son mode de vie. 

Vous semblez vous orienter vers un fonctionnement de personnalité patholo¬ 
gique, le psychiatre reprend alors son interrogatoire. 


Questions 


Citez cinq critères principaux de la personnalité 
paranoïaque. 

Quels sont les points communs et les diffé¬ 
rences symptomatiques entre la personnalité 
schizotypique et la personnalité schizoïde ? 


Quelle différence existe-t-il entre l'isolement 
de la personnalité évitante et celui de la per¬ 
sonnalité schizoïde ? 

Quels sont les risques évolutifs de la person¬ 
nalité antisociale ? 


G Quelle est la différence entre la personnalité Q Quels sont les troubles de la personnalité qui 
schizotypique et la personnalité schizoïde en sont plus fréquents chez les hommes ? 

terme évolutif ? ^ ^ ..... . . 

O Quels sont les troubles de la personnalité qui 

sont plus fréquents chez les femmes ? 
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fi 

\ Cas clinique 5 ) 


Alors que vous effectuez votre stage clinique d’externe dans un des services de 
psychiatrie de l’hôpital, un des patients du service vous interpelle et vous inter¬ 
roge sur les psychothérapies pratiquées dans le service. 


Questions 


Q Quelles sont les indications électives de la thé- Q 
rapie comportementale et cognitive ? 


Quelles sont les principales indications de la 
psychothérapie familiale ? 


O Quels sont les principes de base de la cure 
type analytique ? 

O Quelles sont les principales indications de la 
relaxation ? 


O Quelles sont les techniques que l'on peut 
retrouver dans la psychothérapie cognitivo- 
comportementale ? 


\ Cas clinique 4 ) Au cours d’un staff médical, votre service présente le dossier d’une patiente souf- 
^ frant de dépression depuis quelques semaines. Vous apprenez que cette patiente 

âgée de 29 ans présente depuis 5 ans une stérilité. 

Après son séjour de trois semaines dans le service, elle est adressée à un collègue 
du service pour débuter une psychothérapie analytique. Vous interrogez alors 
le chef de clinique du service sur la thérapie psychanalytique. 


Questions 


O Citez les principales contre-indications à la cure 
type psychanalytique. 

O Quelles sont les alternatives thérapeutiques à 
la thérapie psychanalytique chez un patient 
présentant un trouble de la personnalité 
obsessionnel et qui présente de faibles capa¬ 
cités d'introspection ? 

O Qu'est-ce qui différencie une psychothérapie à 
orientation analytique d'une cure type analyti¬ 
que ? 


O La psychanalyse est-elle indiquée dans les 
états dépressifs ? 

O Une psychothérapie psychanalytique peut-elle 
être indiquée en même temps qu'une théra¬ 
pie comportementale et cognitive ? 

O La prescription d'un antidépresseur au cours 
d'une psychanalyse est-elle à éviter ? 


\ Cas clinique 5j Madame F., 58 ans, est adressée à votre consultation par son généraliste pour 
« dépression résistante ». Elle est accompagnée par son mari qui vous relate 
l’histoire des troubles. Depuis plus d’un an, le caractère de madame F. a 
changé. D ’un naturel dynamique et enjoué, elle est devenue apathique et indif¬ 
férente. Monsieur F. ne saurait dire avec précision quand cela a commencé, 
mais il avoue ne plus reconnaître son épouse. Depuis son licenciement il y a 
un an, elle ne sort plus de la maison où elle passe la journée à ne rien faire. 
Elle semble ne plus s’intéresser à rien et ne s’occupe plus des tâches domestiques. 
Elle n’adresse quasiment plus la parole à son conjoint, sauf pour évoquer son 
transit intestinal, normal par ailleurs. Autrefois coquette, madame F. néglige 
désormais son apparence et peut rester plusieurs jours sans se laver, si son mari 
ne l’y invite pas. Depuis quelques mois, le couple ne reçoit plus, madame F. 
ayant perdu tout sens des convenances. Elle mange volontiers avec les doigts. 
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se permettant d’éructer à table sans gêne apparente. Monsieur F. semble sur 
le point de s’effondrer, déclarant : « ce n’est plus la femme que j’ai épousée ». 
Madame F. ne refuse pas la main tendue. Bien au contraire, elle manifeste 
une certaine réticence à la lâcher. Son expression est spontanément triste, mais 
elle répond au sourire par le sourire, malgré une certaine inertie. A l’entretien, 
elle est quasiment mutique si on ne la sollicite pas. Répond-elle aux questions 
qu ’>elle ne prononce qu ’un mot ou deux. Elle ne fait toutefois pas d’erreur à 
la dénomination d’objets, mais essaie de les attraper. Elle reproduit correcte¬ 
ment les gestes simples, même abstraits, mais ne semble pas toujours saisir la 
fin de l’épreuve, continuant à imiter vos gestes sans qu ’on le lui demande. Bien 
que susceptible de mimer correctement des actions élémentaires, telles que se 
brosser les dents, elle s’avère incapable de reproduire une séquence motrice de 
type « poing — paume — tranche ». Lors de l’apprentissage de mots, madame 
F. retrouve peu de mots si on ne lui donne pas d’indice. Enfin, madame F. 
échoue à la résolution de problèmes simples d’arithmétique. 

Madame F. n’a aucune plainte fonctionnelle. En dehors de l’humeur et des 
fonctions cognitives, l’examen clinique est normal. Devant l’apathie et la tris¬ 
tesse apparente, le médecin généraliste a prescrit un traitement antidépresseur 
par Deroxat (paroxétine) à 20 mg par jour depuis 2 mois, sans efficacité. 


Questions 


O Faites l'analyse sémiologique du texte. 

O Critiquez le diagnostic de « dépression résis¬ 
tante ». 

O Quel diagnostic différentiel évoquez-vous ? 

O Détaillez votre examen clinique. 


O Quels examens complémentaires prescrivez- 
vous à titre systématique ? 

Q Quel examen d'imagerie spécifique préconise¬ 
riez-vous dans le cas de Madame F. ? 

0 Quels sont les principes de la prise en charge ? 


\ Cas clinique 6 ) Bob, alors âgé de 7 ans, consulte sur conseil de son établissement sportif où il 

pratique depuis quelques mois le judo. En effet son adaptation au sein des 
autres est difficile et ses difficultés d’adaptation sont identiques dans son éta¬ 
blissement scolaire. 

Vous êtes frappés au cours de l’entretien de l’agitation incessante de l’enfant et 
de l’incapacité d’écouter des consignes ou même des récits. La motricité fine et 
le schéma corporel de Julien sont normaux. Le sommeil est perturbé et l’on 
retrouve des fuites urinaires paroxystiques. 

Les parents vous révèlent qu’ils ne peuvent confier leur enfant dans la famille 
tant il se montre impulsif et irritable. Depuis peu, il note également une rébel¬ 
lion de la part de Julien avec le refus d’accomplir ses devoirs scolaires. Il semble 
avoir toujours été un enfant vif et intelligent. 

Les bulletins scolaires révèlent un enfant turbulent, distrait, avec une ortho¬ 
graphe médiocre et une lecture non acquise. 

On note pour antécédents, des difficultés d’apprentissage scolaire chez la mère 
avec orientation précoce en classe spécialisée. 
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Questions 


O 

Faites une analyse sémiologique du texte. 

O 

Quel bilan organisez-vous au cours d'une hos¬ 

O 

Comment peut-on expliquer la présence de 


pitalisation de jour ? 


fuites urinaires paroxystiques dans cette obser¬ 

O 

Quelles pistes thérapeutiques peut-on envisa¬ 


vation ? 


ger? 

O 

Quels diagnostics doit-on porter à partir de 
l'observation médicale ? 





\ Cas clinique 7) Madame Cochin, 34 ans, est adressée à votre consultation par son médecin de 

^ famille pour apparition récente d’une apathie, d’une difficulté à l’endormisse¬ 

ment avec un pessimisme dans ses propos. Son mari l’accompagne et vous 
demande d’emblée le diagnostique nosographique de sa femme. 

Il s’agit d’un premier contact avec la psychiatrie et la relation médecin-malade 
s’amorce de suite. 



Questions 


Que recherchez-vous à l'interrogatoire pour Q 
poser un diagnostic de syndrome dépressif ? 

Quels sont les arguments qui vous permettent 
de vous orienter vers une dépression Q 
endogène ? 

Citer des pathologies neurologiques pouvant 
être à l'origine d'un syndrome dépressif secon¬ 
daire ? 


Vous vous orientez vers une dépression 
anxieuse d'intensité modérée, quelle prise en 
charge thérapeutique proposez-vous ? 

- Doit-on prévoir une mise à 100 °/o de cette 
patiente ? 

- Évaluer la durée de l'arrêt de travail. 


\ Cas clinique 8 ) Madame Y, 29 ans, est adressée aux urgences de l’hôpital KB pour prise en 

^ charge de troubles du comportement (elle a jeté dans la cour de son immeuble 

son poste de télévision ainsi que sa radio). On est de suite frappé par une 
grande négligence vestimentaire avec des odeurs nauséabondes émanant de la 
patiente. Il s’agit d’un premier contact avec la psychiatrie. La famille nous 
informe que ses troubles ont commencé voici deux ans avec progressivement un 
arrêt de son travail, une rupture volontaire de sa relation conjugale et un refus 
de poursuivre ses relations avec ses amis. Madame Y. semble troublée avec 
l’impossibilité de suivre notre entretien. Elle nous explique sans aucune 
émotion qu \elle ne pense plus par elle-même et est victime d’une machination 
entraînant chez elle des mouvements involontaires et des sensations cutanées 
qui ne sont pas de son fait. Ses neurones sont « neuroletiques » et son esprit 
englué car l’air du temps reste humide. Enfin elle répète sans arrêt des mots 
dont elle ne comprend manifestement pas le sens. 

Elle agite parfois au cours de l’entretien avec ses mains une ficelle selon un 
mouvement toujours identique. 

L ]examen clinique ne retrouve que quelques brûlures mictionnelles associées à 
une pollakiurie depuis 24 heures. 


<3921 



CAS CLINIQUES 


- Questions - 

Faites l'analyse sémiologique de cette obser- Q 
vation. 

O Quels sont les deux diagnostics portés au vu 
de l'observation des urgences ? 

O Quel traitement proposez-vous au vu de l'exa¬ 
men clinique ? 

O Quelle attitude thérapeutique adoptez-vous à 
court terme pour cette patiente ? 



Quelques semaines après, la patiente participe 
à une étude statistique afin de tester une nou¬ 
velle échelle diagnostique. L'externe du service 
demande à l'équipe médicale à quoi corres¬ 
pond l'efficience d'un test statistique et qu'est- 
ce que la sensibilité d'un test. Que lui 
répondez-vous ? 


fi _ N 

\ Cas clinique 9j 


Alors que vous êtes d’astreinte un après-midi de juillet, l’interne de votre service 
vous appelle pour un jeune patient de 19 ans adressé par la gendarmerie pour 
un état d’excitation sur la voie publique. 


Questions 


O Donner la définition du terme sémiologique Q 
« agitation ». 


Quelles sont les grandes orientations étiologi¬ 
ques à énumérer devant un état d'agitation ? 


O Comment orientez-vous votre diagnostic ? 


O Qu'elle est votre conduite thérapeutique ? 


\ Cas clinique 70 ) L’enfant Pierre, 3 ans, est adressé à la consultation de pédopsychiatrie de 
^ l’hôpital périphérique. Le médecin de famille vous l’adresse pour la prise en 

charge d’une persistance d’un quasi mutisme associé à des stéréotypies. Le déve¬ 
loppement staturo-pondéral est normal, la marche a été acquise à 12 mois. 
Vous vous orientez vers un diagnostic d’autisme de l’enfant. 


Questions 


O Donner une définition de l'autisme. O 

O Comment posez-vous un diagnostic d'au¬ 
tisme ? O 


O Citer les principaux symptômes retrouvés dans 
cette maladie. 


Qu'elle type d'évolution peut-on retrouver 
dans ce type de pathologie ? 

Quels sont les facteurs de mauvais pronostic ? 
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Réponses 


fi_ N 

\ Cas clinique ?) 

O - Perfectionnisme. 

- Goût pour l'ordre dans le domaine matériel et 
moral. 

- Rigidité et entêtement. 

- Économie et collectionnisme. 

- Scrupulosité et méticulosité. 

O - Théâtralisme et hyperexpressivité émotion¬ 
nelle. 

- Séductionnisme ou érotisation des rapports 
sociaux. 

- Suggestibilité. 

- Labilité et superficialité des affects. 

- Besoin d'être au centre de l'attention d'autrui. 
O - Instabilité dans les relations interpersonnelles. 

- Instabilité de l'humeur avec une forte réac¬ 
tivité émotionnelle. 

- Impulsivité avec conduites toxicomaniague, 
boulimigues ou des conduites à risque. 

- Conduites suicidaires à répétition. 

- Perturbation de l'identité. 

O Toutes deux témoignent d'une fragilité narcissi¬ 
que mais avec des degrés de gravité différents : 
La personnalité limite est caractérisée par : 

- un moi mal différencié, aux limites mal 
définies ; 

- le clivage et l'identification projective comme 
mécanisme de défense. 

fi 

\ Cas clinique 2 ) 

O _ Surestimation de soi (ou hypertrophie du moi 
ou autophilie). 

- Psychorigidité ou absence d'autocritique. 

- Fausseté du jugement. 

- Méfiance. 

- Susceptibilité. 

O Les points communs entre la personnalité schi¬ 
zoïde et la personnalité schizotypique sont : le 
retrait social et affectif, la pauvreté du contact, 
l'émoussement des affects. 

À la différence de la personnalité schizoïde, la 
personnalité schizotypique est marquée par : 

- des traits de bizarrerie dans le comportement, 
les idées et le discours ; 


La personnalité narcissique est caractérisée 
par : 

- un moi mieux différencié mais hypertrophié ; 

- l'idéal de soi grandiose comme mécanisme 
de défense. 

O Le fonctionnement de la personnalité histrioni- 
que est du registre névrotique avec : 

- un moi bien différencié : l'image de soi et la 
limite entre soi et les autres est bien établie ; 

- la relation avec autrui témoigne de l'accès à 
une problématique oedipienne (relation d'objet 
total) ; 

- des mécanismes de défense caractérisés prin¬ 
cipalement par le refoulement ; 

- une richesse de la vie fantasmatique. 

Le fonctionnement de la personnalité limite est 
du registre d'une fragilité narcissique avec : 

- un moi mal différencié : l'image de soi et la 
limite entre soi et les autres est mal établie ; 

- la relation avec autrui témoigne de la repro¬ 
duction d'une relation archaïque avec la mère 
(relation d'objet partiel) ; 

- des mécanismes de défense caractérisés par 
le clivage et l'identification projective ; 

- une pauvreté et une crudité de la vie fantas¬ 
matique. 


- des affects non seulement émoussés mais 
parfois inappropriés ; 

- des épisodes quasi psychotiques transitoires 
avec des idées délirantes à minima ou des illu¬ 
sions corporelles. 

O La personnalité schizoïde est relativement stable 
et évolue rarement vers une schizophrénie. 

La personnalité schizotypique est instable et 
évolue fréquemment vers une schizophrénie. 

O La personnalité évitante : 

- recherche le contact social mais le redoute ; 

- ressent une forte anxiété et une crainte du 
rejet en situation sociale ; 

- la cause de l'isolement est la mauvaise estime 
de soi. 
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Le sujet schlzoïde : 

- ne recherche pas le contact social et y est Indi¬ 
fférent ; 

- présente un émoussement affectif en situation 
sociale ; 

- la cause de l'isolement est un déficit primaire 
à interagir avec autrui. 

O - Toxicomanie et alcoolisme. 

- Délinquance. 

fi _ N 

\ Cas clinique J) 

J 

O _ Les phobies (agoraphobie, phobies simples, 
phobies sociales). 

- Les attaques de panique. 

- L'anxiété généralisée. 

- Les troubles obsessionnels-compulsifs. 

- Les troubles du comportement alimentaire. 

O - Libre association du patient. 

- Neutralité bienveillante du thérapeute. 

- Réactivation des conflits infantiles incons¬ 
cients. 

- Analyse du transfert. 

O _ Les symptômes fonctionnels de l'anxiété. 

- Les troubles psychosomatiques. 

O - Pathologies de l'adolescent et de l'enfant. 

- Troubles du comportement alimentaire. 

fi _ N 

\ Cas clinique 4) 

O _ Les psychoses (schizophrénie, délires chroni¬ 
ques). 

- Les troubles de la personnalité avec une fra¬ 
gilité narcissique majeure (états limites, troubles 
de la personnalité narcissique, psychopathie). 

- Les phases dépressives mélancoliques ou 
maniaques. 

O - La thérapie cognitivo-comportementale. 

- Éventuellement : l'hypnose ericksonienne, le 
psychodrame. 

Q - Les indications étendues aux troubles avec 
une fragilité narcissique. 

- La moindre régression chez l'analysant. 

- La plus grande interaction entre l'analyste et 
son patient. 

- L'interprétation qui porte plus fréquemment 
sur les relations du patient avec son entourage 
que sur le transfert. 

- Le face à face. 


- Surmortalité par l'abus de toxiques, les con¬ 
duites à risques et le risque suicidaire. 

O Par ordre de fréquence : la personnalité antiso¬ 
ciale, la personnalité obsessionnelle, la person¬ 
nalité schizoïde. 

O Par ordre de fréquence : la personnalité histrio- 
nique, la personnalité limite, la personnalité 
dépendante et la personnalité paranoïaque. 


- Troubles addictifs (alcoolisme, toxicomanie). 

- Pathologies psychiatriques entraînant des 
répercussions sur l'entourage. 

- Pathologies psychiatriques dont les symptô¬ 
mes sont renforcés par un mauvais ajustement 
famille-patient. 

O - Exposition (confrontation du sujet aux situa¬ 
tions redoutées et évitées). 

- Désensibilisation (apprentissage d'une 
réponse antagonisant l'anxiété). 

- Immersion (sujet confronté à un stimulus 
anxiogène maximal). 

- Entraînement à l'affirmation de soi. 

- Thérapie cognitive. 


- Le rythme des séances moins soutenu et la 
durée moins longue de la psychothérapie. 

O La psychanalyse et les psychothérapies à orien¬ 
tation analytique ne sont pas indiquées au cours 
des phases aiguës des états dépressifs majeurs 
ou mélancoliques. En revanche, leur indication 
peut se poser dans les formes modérées de 
dépression ou au décours des phases 
dépressives majeures, notamment s'il existe des 
symptômes résiduels qui témoignent d'une pro¬ 
blématique névrotique. 

O Les prises en charge bifocales, psychanalytiques 
et comportementales sont indiquées dans des 
problématiques névrotiques ou narcissiques qui 
s'accompagnent d'une symptomatologie mar¬ 
quée. C'est notamment le cas des troubles de 
la personnalité obsessionnels avec un trouble 
obsessionnel compulsif important ou des états 
limites avec un trouble du comportement ali¬ 
mentaire. 
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Q Si un état dépressif majeur survient au cours 
d'une psychanalyse, un traitement antidé¬ 
presseur prescrit par un autre médecin est par¬ 
fois nécessaire. Dans ce cas, l'utilisation d'un 
antidépresseur ne pourra que faciliter les capa¬ 
cités d'élaboration du patient. Ces états 

fi _ n 

\ Cas clinique 5 ) 

O Terrain : femme sans antécédents psychiatri¬ 
ques, sixième décennie. 

Signes positifs : 

Syndrome démentiel : 

- troubles mnésiques : déficit prédominant sur 
le rappel libre (« retrouve peu de mots si on ne 
lui donne pas d'indice ») ; 

- aphasie dynamique : mutisme spontané 
(« n'adresse quasiment plus la parole à son con¬ 
joint », « quasiment mutique si on ne la sollicite 
pas ») ; 

- apraxie dynamique (« incapable de reproduire 
une séquence motrice ») ; 

- troubles du jugement : anosodiaphorie 
(«indifférente»), anosognosie («sans gêne 
apparente», «aucune plainte fonctionnelle»), 
anarithmétie ; 

-début insidieux («ne saurait dire avec pré¬ 
cision quand cela a commencé ») et évolution 
chronique (« depuis plus d'un an ») ; 

- altération du fonctionnement antérieur (« ce 
n'est plus la femme que j'ai épousée») avec 
retentissement sur la vie quotidienne (« elle ne 
sort plus», «elle passe la journée à ne rien 
faire », « le couple ne reçoit plus »). 

Syndrome frontal : 

- troubles du comportement : apathie, aprag¬ 
matisme (« passe la journée à ne rien faire »), 
incurie («néglige désormais son apparence et 
peut rester plusieurs jours sans se laver»), 
désinhibition (« éructer à table sans gêne appa¬ 
rente ») ; 

-syndrome dysexécutif: apraxie dynamique, 
défaut d'inhibition («essaie de les attraper») 
dont témoigne les persévération («ne semble 
pas toujours saisir la fin de l'épreuve ») ; 

- perte d'autonomie comportementale : com¬ 
portement de préhension (« une certaine réti¬ 
cence à la lâcher», «essaie de les attraper»), 
échopraxie («continuant à imiter vos gestes 
sans qu'on le lui demande ») ; 

- troubles mnésiques prédominant sur le rappel 
libre ; 

- troubles des fonctions symboliques limités à 
une aphasie et à une apraxie dynamique. 


dépressifs majeurs sont à distinguer des mou¬ 
vements dépressifs transitoires en lien avec le 
transfert analytique. Dans ce cas, l'utilisation 
d'un antidépresseur pourra empêcher certains 
mouvements régressifs nécessaires au succès 
de la cure analytique. 


Signes négatifs : 

- pas de syndrome dépressif caractérisé : début 
insidieux, évolution chronique, retentissement 
tardif, sommeil et appétit préservés, absence 
d'anxiété, de plainte cognitive spontanée, de 
dévalorisation, d'idées suicidaires ; 

- inefficacité d'un traitement thymoanalepti- 
que ; 

- pas de syndrome aphaso-apraxo-agnosique ; 

- pas de signe neurologique focal. 

0 Madame F. ne présente pas de syndrome 
dépressif caractérisé (cf. réponse A). 

La symptomatologie est mieux expliquée par 
une démence frontotemporale. 

Le diagnostic de dépression résistante requiert 
l'échec de deux traitements antidépresseurs 
consécutifs de classe différente, à posologie effi¬ 
cace, c'est-à-dire à dose optimale (jusqu'à 60 
mg / jour de Deroxat) pendant une durée suf¬ 
fisante (4 à 6 semaines). La définition de L'OMS 
précise que l'un de ces traitements doit être un 
antidépresseur imipraminique. 

0 Démence frontotemporale. 

0 Entretien : 

- avec un accompagnant proche de madame 
F.; 

- anamnèse : antécédents médicaux person¬ 
nels et familiaux, facteurs de risque cérébro-vas¬ 
culaires, intoxication chronique, traitements 
médicamenteux actuels et antérieurs, histoire 
des troubles; 

- évaluation cognitive : mémoire, orientation, 
langage, praxies, gnosies, fonctions exécutives 
(calculs, jugement, pensée abstraite), passation 
d'un MMSE et surtout d'une BREF ; 

- retentissement : passation de l'échelle IADL 
(Instrumental Activities of Daily Living) ; 

- troubles psychiatriques : dépression, anxiété, 
idées délirantes, hallucinations. 

Examen physique : 

- état général ; 

- niveau de vigilance (éliminer une confusion 
mentale) ; 
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- examen cardiovasculaire : auscultation des 
axes artériels, mesure de la PA ; 

- déficit sensoriel auditif et / ou visuel ; 

- l'examen neurologique, habituellement nor¬ 
mal dans les démences frontotemporales, 
recherche des signes en rapport avec un dia¬ 
gnostic différentiel : syndrome pyramidal avec 
signe de Babinski, syndrome pseudo-bulbaire, 
syndrome parkinsonien, troubles sphinctériens, 
troubles de la posture et de la marche, troubles 
de la verticalité du regard. 

Au moindre doute persistant: bilan neuropsy¬ 
chologique complet en milieu spécialisé. 

O Examens biologiques : TSH ultrasensible, NFS, 
VS, ionogramme sanguin, calcémie, glycémie. 
ECG. 

Imagerie cérébrale sans produit de contraste : 
au mieux IRM, sinon TDM. 

Les autres examens ne sont pas systématiques, 
mais réalisés en fonction du contexte clinique : 
TPHA-VDRL, sérologie VIH, dosage de la vita¬ 
mine B12, des folates, bilan hépatique, ponction 
lombaire, EEG. 



O Terrain : jeune garçon sans retard psychomo¬ 
teur et sans atteinte intellectuelle à priori. Pro¬ 
bable antécédent de dyslexie/dysorthographie 
chez la mère. 

Troubles du langage écrit avec dyslexie et dysor¬ 
thographie. 

Troubles du comportement avec hyperactivité, 
impulsivité et distractibilité. 

Impulsivité, opposition. 

Difficultés scolaires. 

Insomnie, énurésie. 

O Les troubles de l'attention et l'impulsivité sont à 
l'origine de mictions urinaires incontrôlées. 

Q Syndrome hyperkinétique. 

(0_ N 

\ Cas clinique 7) 

O _ Présentation du patient avec amimie, aprag¬ 
matisme, clinophilie. 


Q Imagerie cérébrale fonctionnelle isotopique par 
émission monophotonique (SPECT) : scintigra¬ 
phie de perfusion cérébrale. 

Elle est réalisée en cas de diagnostic différentiel 
difficile entre maladie d'Alzheimer et démence 
frontotemporale et met en évidence une hypo¬ 
perfusion prédominant dans les régions fronta¬ 
les en faveur du diagnostic de démence 
frontotemporale. 

© Priorité au maintien à domicile. 

Arrêter le Deroxat en l'absence de syndrome 
dépressif caractérisé. 

Éviter la prescription de neuroleptiques qui dimi¬ 
nuent l'espérance de vie de ces malades. 
Correction des facteurs de risque céré¬ 
brovasculaires le cas échéant. 

Mesure de protection des biens (curatelle). 
Sociothérapie : exonération du ticket modéra¬ 
teur (100 %), aide à domicile... 

Stimulation cognitive : lecture, club de jeux. 
Information et soutien psychologique continu du 
patient et de ses proches. 

À terme, l'institutionnalisation nécessaire sera 
programmée. 


Trouble du langage écrit à type de dyslexie/ 
dysorthographie. 

O - Entretien individuel et familial psychiatrique. 

- Bilan éducatif. 

- Bilan pédagogique. 

- Bilan orthophonique. 

- Bilan psychomoteur. 

- Bilan psychologique avec tests d'efficience 
intellectuelle. 

- Bilan clinique de l'enfant. 

O - Psychothérapie individuelle. 

- Guidance familiale. 

- Rééducation orthophonique. 

- Traitement par Ritaline : 2 prises par jour en 
dehors des congés scolaires. 


- Ralentissement psychique avec ruminations 
anxieuses, baisse des performances profession- 
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nelles, anhédonie avec humeur triste, culpabilité, 
idées de mort. 

- Insomnie, anorexie, baisse de la libido. 

- Rupture de fonctionnement par rapport à 
l'état antérieur. 

O - Antécédents familiaux ou personnels d'épiso¬ 
des mélancoliques et/ou maniaques. 

- Récurrence des épisodes thymiques. 

- Sévérité du syndrome dépressif. 

- Absence de facteur déclenchant. 

- Idées délirantes négatives. 

O -AVC. 

- Maladie de Parkinson. 



O Terrain : femme jeune sans antécédents psy¬ 
chiatriques. Les troubles sont chroniques. 
Syndrome dissociatif : 

- incurie ; 

- dissociation intellectuelle avec arrêt des activi¬ 
tés professionnelles ; 

- troubles du cours de la pensée ; 

- athymhormie ; 

- néologisme ; 

- stéréotypés ; 

- rationalisme morbide ; 

- psittacisme : répétition de mots sans en com¬ 
prendre le sens. 

Syndrome délirant : 

- thèmes de persécution et d'influence ; 

- mécanismes : grand automatisme mental 
(hallucinations intrapsychiques : idéo-verbales, 
psychomotrices, cénesthésiques) ; 

- délire non systématisé ; 

- troubles du comportement réactionnels ; 

- adhésion totale. 

Symptômes négatifs : 

- isolement socio-familial. 

Examen clinique retrouvant une pollakiurie et 
des brûlures mictionnelles. 


O - Schizophrénie paranoïde : automatisme men¬ 
tal, délire chronique, syndrome dissociatif avec 
pauvreté du fonctionnement psychique. 



O Définition : l'agitation : c'est la production exa¬ 
gérée et souvent incohérente d'actes moteurs. 
Celle-ci peut être associée à une excitation psy¬ 
chique. 


- Sclérose en plaques. 

- Démences. 

O - Hospitalisation afin d'évaluer les idéations sui¬ 
cidaires. 

- Antidépresseur : Deroxat : / cp le soir (en 
l'absence de grossesse). 

- Atarax : cp (25 mg) : I cp au coucher + / cp 
si besoin dans la journée. 

- Psychothérapie de soutien. 

- Maintenir ultérieurement l'insertion socio-pro¬ 
fessionnelle. 

O - Non. 

- 7 jours. 


- Cystite aiguë (infection urinaire basse). 

O Traitement de l'infection urinaire : traitement 
minute : Uridoz (phosphomycine) : I sachet par 
jour pendant un jour. Faire un ECBU avant la 
prise de traitement. 

O Hospitalisation en urgence en HDT si néces¬ 
saire, en psychiatrie. 

Surveillance du risque suicidaire, du risque de 
fugues. 

Inventaire à l'entrée, examen clinique et paracli¬ 
nique complet. 

Psychothérapie de soutien et soutien à la 
famille. 

Solian cp (200 mg) : augmentation progressive 
des doses jusqu'à 800 mg par jour. 

Tercian cp (25 mg) : I à 2 cp x 3 par jour (les 
premiers jours). 

O - Efficience : c'est la capacité du test statistique 
à bien classer les individus. C'est la somme des 
sujets bien classés (malade ou non malade) sur 
le nombre total de sujets classés. 

- Sensibilité : c'est la fréquence des tests positifs 
(qui diagnostique la schizophrénie) chez les 
patients malades (patients réellement 
schizophrènes). 


O Un interrogatoire, un examen psychiatrique et 
un examen clinique bien conduits permettent le 
plus souvent d'arriver au diagnostic étiologique. 
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L'interrogatoire précise : les circonstances 
d'apparition, les antécédents personnels (psy¬ 
chiatrique : syndrome dépressif, schizophrénie, 
somatique : épilepsie), les antécédents fami¬ 
liaux, le mode de vie : alcoolisme, prise de toxi¬ 
ques, médicaments habituels. 

L'examen somatique est un examen clinique qui 
permet d'éliminer une pathologie organique 
(examens complémentaires en fonction de 
l'orientation). 

L'examen psychiatrique établit : l'importance de 
l'agitation, l'humeur, les éventuels délires, trou¬ 
bles du cours de la pensée (discours flou), élé¬ 
ments de discordance, angoisses. 

O II faut penser à 10 pathologies : 

- Accès maniaque. 

- Syndrome confusionnel. 

- Syndrome démentiel. 

- États psychotiques dissociés ou non : l'agita¬ 
tion s'accompagne de signes schizophréniques. 

- Bouffée délirante aiguë : l'agitation s'accom¬ 
pagne d'idées délirantes extériorisées. 

- Fureur épileptique. 

- Agitation anxieuse. 

- Psychopathie. 

fi 

\ Cas clinique ÎO') 

Q Définition : trouble global du développement 
mental altérant de façon sévère le fonctionne¬ 
ment de l'individu avec pour répercussion des 
difficultés sur le plan cognitif, comportemental, 
socio-relationnel et affectif. 

O Le diagnostic est avant tout clinique, certains 
examens complémentaires sont parfois 
nécessaires afin d'éliminer un autre diagnostic 
étiologique. 

O - Isolement autistique : l'enfant ne prête ni 
attention, ni intérêt aux personnes. 

- Troubles du langage : le langage peut être 
totalement absent. 

- Immuabilité : résistance aux changements 
avec de multiples réactions imprévisibles en cas 
de modification de l'environnement. 

- Troubles des conduites motrices : hypotonie 
généralisée, stéréotypies motrices. 


- Intoxication médicamenteuse ou profession¬ 
nelle. 

- Toxicomanie : intoxication aiguë par les stupé¬ 
fiants, syndrome de sevrage, agitation dans le 
cadre du sevrage aux benzodiazépines. 

O C'est une urgence médicale. 

Traitement symptomatique : aménagement 
d'un espace d'écoute, si nécessaire (malade 
armé) : recours à la force publique, maîtriser 
l'agitation, rester à l'écoute du patient, sur¬ 
veillance des constances médicales. 

Traitement étiologique : 

- Ivresse aiguë : Tercian en IM (ampoule à 25 
mg) : 2 ampoules renouvelables si nécessaire, 
réhydratation, vitaminothérapie. 

-Accès maniaque: Largactil en IM (3 à 4 
ampoules, renouvelables) puis relais per os, thy- 
morégulateur à introduire rapidement (curateur 
de l'accès maniaque), réhydratation. 

-Agitation anxieuse : Tranxène (ampoule à 50 
mg) : 1 à 2 ampoules en IM à renouveler si 
nécessaire. 

- Psychopathe agressif, délirant agressif : Loxa- 
pac (ampoule à 50 mg) : 2 à 3 ampoules en 
IM à renouveler si nécessaire, surveillance de la 
TA. 


- Troubles affectifs : colères immotivés, auto ou 
hétéro-agressivité (automutilation), crises 
d'angoisse à l'origine d'agitations violentes. 

- Troubles des fonctions intellectuelles : déficit 
intellectuel quasi constant. 

O L'évolution est chronique, les troubles apparais¬ 
sent les premiers mois de vie, puis les étapes 
du développement psychomoteur sont quasi 
normales mais le langage reste absent. L'enfant 
développe un comportement solitaire avec 
apparition de stéréotypies, la scolarité primaire 
n'est pas possible dans la grande majorité des 
cas. 

O Profondeur (intensité) du retard mental. 

Retard massif de langage (absence de langage 
au-delà de 5 ans). 

Sexe (l'autisme a une forme clinique plus grave 
chez la fille). 

Épilepsie. 
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Abus sexuel, 116 
Abus/dépendance, 187 
Accès 

- boulimique, 148 

- hypomaniaque, 327 

- maniaque, 314, 325 

- mélancolique, 313 
Accident vasculaire cérébral, 374 
Acétate de cyprotérone, 139 
Achat compulsif, 176 
Acromégalie, 379 
Acrophobie, 19, 279 

Activité transcétolasique des hématies, 171 
AEMO, 114, 118 
Affirmation de soi, 269 
Agitation, 33 

- aiguë, 205 

- anxieuse, 207 

- maniaque, 206 

- psychotique, 206 
Agnosie, 345 
Agoraphobie, 229, 276 
Agression sexuelle, 132 

Aide sociale à l'enfance, 114, 118 
Akathisie, 34 

Alcoolisation maternelle, 172 
Alcoolisme, 168 

- primaire, 168 
-secondaire, 168 

Alcoolodépendance, 170 
Alexithymie, 16 
Aliénation mentale, 54 
Allongement du QT, 299 
Alopécie, 113 
Alprazolam, 231 
Altération cognitive, 155 
Alzheimer (maladie de -), 352 
Amaigrissement, 144 
Ambivalence, 292 
Aménorrhée, 144 
Amisulpride, 195 
Amnésie, 285, 342 
Anafranil, 98 
Angelman, 94 
Anhédonie, 331 
Anorexie du nourrisson, 99 
Anosognosie, 145, 345 


Anthropologie, 58 
Anticonvulsivant, 199 
Antidépresseur, 275, 282, 284, 339 

- tricyclique, 339 
Antipsychotique, 125 

- atypique, 196 
Antisaccade, 288 

Anton-Babinski (syndrome de -), 42 
Anxiété 

- de séparation, 105 

- généralisée, 283 
Anxiolytique, 231 
Aphasie, 91, 343 

- de Wernicke, 351 

- dynamique, 354 
Apnée du sommeil, 101 , 188 
Apoptotique, 289 
Approche 

- développementale, 79 

- neurobiologique des troubles bipolaires, 

318 

- psycho-éducative, 284 
Apraxie, 108, 344 
Arithmomanie, 40 

Asile d'aliénés, 54 
Asperger (syndrome de -), 107 
Asthénie de Ferjol, 115 
Atarax, 187 
Athymhormie, 36, 292 
Attachement, 70 
Attaque de panique, 155 
Attention, 23 
Autisme, 291, 293 

- high-functioning, 106 
Automutilation, 93, 105, 290 
Autophilie, 261 


& 

Ballet Gilbert, 308 
Barrage, 39, 290 
Bégaiement, 91 
Bénéfice 

- primaire, 72 

- secondaire, 72, 285 
Benzodiazépine, 185, 231, 284 
Biermer (maladie de -), 356, 380 
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Bilan hépatique, 203 
Binge-eating, 144 
Biodisponibilité, 191 
Bleuler Eugen, 287 
BMI, 144 
Border-line, 150 

Bouffée délirante, 210, 212, 216, 217 
- aiguë, 209, 210 , 214, 305, 328 
Boulimie, 144 
Bowlby, 247, 253 
Bradykinésie, 14 
Bradypsychie, 18 
Brigade des mineurs, 118 
Briquet (maladie de -), 252 
Bromocriptine, 198 
Brunet-Lézine (test de -), 92 
Buerger (maladie de Léo -), 156 
Buprénorphine ( Subutex ), 162 
Bupropion ( Zyban ), 167 


» 

Cachexie hypophysaire du post-partum, 146 

Cannabinoïde, 156 

Carbamazépine, 200, 319 

Carence éducative, 108 

Caryotype, 93, 94 

Castration 

- chimique, 139 
-chirurgicale, 140 

Catalepsie, 14, 33 , 292 
Cataplexie, 14 
Catatonie, 14 
Catch 22, 94 
Catharsis, 7 
CDT, 173 

Cénesthésique, 308 
Chlorhydrate 

- de cocaïne, 157 

- de méthadone, 161 
Chorée 

- de Huntington, 355, 376 

- de Sydenham, 86 
CIM 10, 27 

Claustrophobie, 276, 279 
Clinophilie, 332 
Clivage, 68 
Clomipramine, 276 
Cloninger, 168 
CO expiré, 165 
Codépendance, 161 
Coefficient intellectuel, 92 
Comorbidité, 176 
Complexe d'Œdipe, 246 
Compliance, 307 
Compulsion, 86, 280 


Conduite 

- contra-phobique, 276 

- d'évitement, 276 

- suicidaire, 233, 332 
Confusion mentale, 124, 328 
Connexion synaptique, 289 
Contention, 207 

Contrat de soins, 161 
Contre-transfert, 7, 73 
Conversion, 273, 286 
Coprolalie, 16, 85 

Correcteur anticholinergique, 199, 300 
Corticoïde, 384 
Cotard (syndrome de -), 314 
Cotinine urinaire et plasmatique, 165 
Courant 

- lacanien, 268 

- systémique, 74 
Courbe staturo-pondérale, 93 
Crack, 157 

Craving, 157 

Creutzfeldt-Jakob (maladie de -), 358 
Cushing (syndrome de -), 378 
Cyamemazine, 195 


Dantrolène, 198 
De la Tourette Gilles, 281 
Déficitaire, 297, 299 
Dégénérescence neurofibrillaire, 352 
Delay et Deniker, 189, 196 
Délire 

- d'imagination, 307 

- d'interprétation, 303 

- de relation des sensitifs, 303 

- paranoïaque, 146, 303 

- paranoïde, 291 

- passionnel, 303 

- polymorphe, 210 
Delirium tremens, 170 
Démence 

- à corps de Lewy diffus, 350, 354 

- alcoolique, 356 

- frontotemporale, 353 

- sous-corticale, 355 

- vasculaire, 357 
Dénégation, 305 
Déni, 71, 182 
Depakote, 203 , 203 
Depamide, 204 
Dépendance 

- physique, 157 

- psychologique, 157 
Dépersonnalisation, 21, 42 , 228, 293 
Déréalisation, 21, 36 , 228 
Désensibilisation systématique, 277 
Désinhibition, 353 
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Désordre sexuel, 130 
Désorientation, 343, 352 
Desperation phase, 175 
Destin sexuel, 130 
Deuil pathologique, 181 
Développement psychoaffectif, 80 
Diazépam, 231 
Dipsomanie, 49 
Discordance, 292 

Dissociation automatico-volontaire, 89 
Distractibilité, 83 
Divalproate de sodium, 200, 320 
Dose-dépendant, 154, 187 
Douleur de désafférentation, 202 
DSM-IV, 27 

Dyskinésies tardives, 34 
Dyslexie, 88 
Dysmorphie, 93 
Dysmorphophobie, 281 
Dysorthographie, 88 
Dysphasie, 89 
Dysphorie, 16 
Dyspraxie, 107 
Dysthymie, 238, 300 
Dystonie aiguë, 197 


& 

Échec scolaire, 83, 88 
Écholalie, 85, 104 
Échopraxie, 14 
Éclosion délirante, 304 
Ecmnésie, 46 
Effet 

-extrapyramidal, 196 

- neuropsychologique résiduel, 155 
-secondaire, 199 

Efficacité, 199 
Égodystonique, 40 
Électro-convulsivothérapie, 56 
Empathie, 6 
Encéphalopathie 

- de Gayet-Wernicke, 170, 351, 379 

- hépatique, 380 

- respiratoire, 380 

- urémique, 380 
Encoprésie, 95 , 97, 106 
Endophénotype, 288 
Enfant endeuillé, 183 
Enkystement du délire, 309 
Énurésie, 96, 97 
Épilepsie, 104, 371 

- temporale, 295 
Épisode 

- dépressif majeur, 125 

- maniaque, 125 

- psychotique du post-partum, 124, 124 
Éreutophobie, 278 


Erythroxylon coca, 157 
Estime de soi, 278 
État 

- délirant aigu, 209 , 214 

- lacunaire, 358 

- mixte, 312, 327 

- oniroïde, 217 
Ethnopsychiatrie, 272 
Examen psychiatrique, 5 
Ey Henry, 303 


» 

Fabulation, 46 , 307 
Fading mental, 39 
Fagerstrôm (test de -), 165 
Fausseté du jugement, 261 
Fibromyalgie, 383 
Flou, 293 
Fluence 

- phonologique, 295 

- sémantique, 295 

- verbale, 343, 348 
Fluoxétine, 282 
Fluvoxamine, 275 
Folie raisonnante, 305 
Fonction exécutive, 345 , 354 
Freud, 306 

Frigidité, 50 
Froideur affective, 290 


& 

Galactorrhée, 199 
Camblers Anonymous, 175 
Gamma-GT, 173 
Gastralgie, 144 

Gelineau (syndrome de -), 101 

Gerstmann (syndrome de -), 42 

Glossolalie, 15 

Gloutonnerie, 49 

Gomme à mâcher, 167 

Gougerot-Sjôgren (syndrome de -), 383 

Crasping, 81, 170 

Grignotage, 150 

Guidance 

- éducative, 106 

- parentale, 87, 95 


& 

Hallucination, 20, 37 
Hallucinose, 372 
Hébéphrénie, 296 
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Hébéphréno-catatonie, 296 

Héboïdophrénie, 296 

Hématome sous-dural chronique, 355 

Hippocampe, 289 

Homicide, 50 

Hospitalisation 

- à la demande d'un tiers, 119, 120 

- d'office, 120 

- judiciaire, 122 

- d'un mineur, 120 
Humeur dysphorique, 175 
Huntington (maladie de -), 86 
Hydrocéphalie à pression normale, 356 
Hydroxyzine, 187 

Hyperactivité, 82, 93, 113, 144, 149 
Hypercortisolisme, 378 
Hyperdopaminergie, 288 
Hyperparathyroïdie, 379 
Hyperphagie, 150 
Hyperprolactinémie, 378 
Hyperprosexie, 23, 43 
Hyperpyruvicémie, 171 
Hypersensibilité, 198 
Hypersomnie, 101 
Hyperthyroïdie, 377 
Hypertonie généralisée, 170 
Hypertrophie du moi, 305 
Hyperventilation, 228, 274 
Hypnose, 54, 75, 86, 252, 265, 270 , 286 
Hypocortisolisme, 378 
Hypofrontalité, 288 
Hypoparathyroïdie, 379 
Hypothyroïdie, 356, 377 
Hypotrophie, 113 
Hystérie, 235, 284 


[> 

Idée 

- de référence, 20 

- suicidaire, 331 
Identification, 113 
Imitation, 105 
Immuabilité, 103 
Impuissance, 130 
Impulsion, 33 
Impulsivité, 82 
Inceste, 116 
Inconscient, 55 
Incurie, 332 
Insight, 27 , 65, 281 
Insomnie, 101, 332 
Insuffisance hépatocellulaire, 380 
Intelligence, 26 

Intérêt idiosyncrasique, 107 
Interféron, 385 
Introspection, 271 


IRM fonctionnelle, 289 
Irritabilité, 175 
1RS, 279, 282 
Ivresse, 328 


» 

Jeu 

- d'argent, 174 

- de hasard, 10 

- pathologique, 174 
Juge des enfants, 118 


D 

Kleffner (syndrome de -), 108 

Klein Mélanie, 247 

Kleine-Levin (syndrome de -), 101 

Korsakoff (syndrome de -), 171, 351, 379 

Kraepelin, 287 

Kretschmer, 249, 304 


» 

Labilité émotionnelle, 237 
Landau (syndrome de -), 108 
Lapsus, 7 

Lennox-Gastaut (syndrome de -), 107 

Lithiémie, 201 

Lithium, 200 

Logorrhée, 34 

Loi 

- de janvier 1968, 298 
-du 27 juin 1990, 119 
Loosing phase, 175 
Lorazépam, 231 

Lupus érythémateux disséminé, 382 



Macrocrânie, 93 
Macro-orchidie, 93 
Mal boulimique, 149 
Maladie 

- d'Alzheimer, 352 

- de Biermer, 356, 380 

- de Briquet, 252 

- de Creutzfeldt-Jakob, 358 

- de Gilles de la Tourette, 85, 281 

- de Huntington, 86 

- de Léo Buerger, 156 

- de Marchiafava-Bignami, 356 
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- de Parkinson, 86, 355, 373 

- de Pick, 354 

- de Recklinghausen, 107 

- de Wilson, 86, 357 

- maniaco-dépressive, 311, 312 
Maladresse, 87 

Maltraitance, 111 
Manie 

- atypique, 328 

- délirante, 327 

- dysphorique, 312 

- suraiguë, 327 

- symptomatique organique, 328 
Maniérisme, 107 

Marchiafava-Bignami (maladie de -), 356 
Mélancolie 

- anxieuse, 314 

- délirante, 314 

- souriante, 314 

- stuporeuse, 314 
Mémoire, 23, 342 
Mérycisme, 98 

Mesure de protection des biens, 298 

Mésusage, 163 

Méthylphénidate, 84, 159 

Microcéphalie, 108 

Mimique, 32 

Minirin, 98 

Modèle 

- dimensionnel, 243 

- organodynamique, 55 

- psychanalytique, 246 
Monoidéisme, 39 
Monothérapie, 199 
Moria, 353 

Motricité 

- fine, 81 

- générale, 81 
Mucopolysaccharidose, 94 
Münchhausen (syndrome de -), 111, 115 
Mutacisme, 34 

Mutisme, 34 
Mydriase, 159 
Myosis, 160 


D 

Naloxone, 160 

Négativisme psychomoteur, 292 
Négligence, 113 
Néologisme, 35, 292 
Neurasthénie, 55 
Neurochirurgie, 282 

Neurofibromatose de Recklinghausen, 94 
Neuroleptique, 199 
Neuropsychologie cognitive, 56 
Névrose, 54, 273 
Nicotine, 164 


Noradrénergique, 191 
Normal, 53 
Nosologique, 297 
Nosophobie, 281 
Noyau gris central, 282 


& 

Obnubilation, 44 
Obsession, 86, 280 

- idéative, 40 , 280 

- impulsive, 40 

- phobique, 40 , 280 
Olanzapine, 195 
Onde P300, 288 
Onirisme, 350 

Orap, 86 

Ordonnance de placement provisoire, 118 
Overdose, 158 


» 

Palilalie, 35 
Panique, 227, 273 
Parakinésie, 33 
Paralogisme, 35 
Paralysie 

- générale, 357, 381 

- supranucléaire progressive, 355 
Paranoïde, 296 

Paraphilie, 129 
Paraphrénie 

- confabulante, 307 

- fantastique, 307 
Parapraxie, 15 

Parkinson (maladie de -), 86, 355, 373 

Paroxétine, 275, 279, 282, 284 

Pathologique, 53 

Pathomimie, 115 

Pédoclaste, 134 

Pédophile, 133 

Pédopsychiatrie, 79 

Pellagre, 380 

Pensée hermétique, 18 

Péril imminent, 120 

Périmètre crânien, 92 

Perplexité, 18 

Persécution, 304 

Personnalité, 273 

- antisociale, 258, 295 

- borderline, 259 

- dépendante, 252 

- évitante, 254 

- histrionique, 250 

- limite, 259 

- narcissique, 256 
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- obsessionnelle-compulsive, 255 

- paranoïaque, 261 

- schizoïde, 263, 296 

- schizotypique, 263 
PET SCAN, 289 
Pharmacopsychose, 158 
Phénylcétonurie, 94, 107 
Phlébotomie, 236 
Phobie, 279 

- d'impulsion, 280 

- sociale, 278 
Pica, 93, 99 , 113 

Pick (maladie de -), 354 
Plaque sénile, 352 
Polyarthrite rhumatoïde, 383 
Possession diabolique, 54 
Post-partum, 124 

- blues, 123, 123 
Potomanie, 49 
Prader Willy, 94 
Prise de poids, 199 
Procureur de la République, 114 
Projection, 305 

Prolixité, 15 
Prophylactique, 300 
Propranolol ( Avlocardyl ), 187 
Prosodie, 291 
Prosopagnosie, 345 
Pseudonévrotique, 291 
Psychanalyse, 265 

- jungienne, 268 
Psychiatrie 

- biologique, 56 

- dynamique, 54 
Psychoanaleptique, 189 
Psycho-analyse, 57 
Psychodrame, 271 
Psychologie 

- clinique, 59 

- expérimentale, 59 
Psychopharmacologie, 55 
Psychose, 287 

- cannabique, 154 

- cycloïde, 221 

- délirante aiguë, 209 , 215 

- infantile, 84, 103 

- maniaco-dépressive, 311 

- psychogénique, 222 

- schizoaffective, 221 

- schizophréniforme, 220 
Psychothérapie 

- cognitivo-comportementale, 268 

- de soutien, 269 

- familiale, 58, 271 

- institutionnelle, 272 
Purging-type, 144 


& 

Quérulent processif, 304 


& 

Rachitisme, 113 

Ralentissement psychomoteur, 332 
Raptus anxieux, 299 
Rationalisme morbide, 47, 292 
Récepteur 

- 5-HT2, 191 

- opiacé, 161 

Recklinghausen (maladie de -), 107 
Rééducation 

- orthophonique, 89, 90, 104 

- psychomotrice, 104 
Réflexe 

- archaïque, 81, 92 

- de Moro, 81 
Refoulement, 45, 68 
Régression, 71 

Relaxation, 58, 91, 270, 284 
Renforcement positif, 164 
Réseau, 305 
Retard 

- mental, 84 

- simple de langage, 90 
Rétention placentaire, 124 
Rett (syndrome de -), 107 

Rire et pleur spasmodiques, 374, 375 
Ritaline, 84 
Rituel, 280 

- de lavage, 116 
RMO, 194 
Rushs, 203 


» 

Saccade, 288 

Sauvegarde de justice, 328 
Schéma corporel, 81 
Schizophasie, 15, 292 

Schizophrénie hébéphrénocatatonique, 146 

Sclérodermie, 383 

Sclérose 

- en plaques, 359, 374 
-tubéreuse de Bourneville, 94, 107 
Secteur, 304 
Sédatif, 187 
Sel de lithium, 319 
Sérieux et Capgras, 305 
Sérotoninergique, 191 
Sévice à enfant, 111 
Sexopathe, 132 
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Sexualité, 127 

Sheehan (syndrome de -), 146 
Sida, 234 

Signalement, 111, 117 
Silverman (syndrome de -), 111, 113 
Simulation, 115 
Sinistrose, 304 

Sismothérapie, 125, 320, 340 
Sitiophobie, 49, 144 
Solian, 195, 197 
Sommeil 

- lent, 100 

- paradoxal, 100 
Somnambulisme, 101 
Spasmophilie, 229 
Stéréotypie, 86 , 104, 105 
Stilnox, 187 

Stupeur, 33 
Subconscient, 55 
Suggestion, 286 
Suicide, 233, 234 , 297 
Symptôme 

- candidat, 288 

- négatif, 294 

- positif, 294 
Syndrome 

- amotivationnel, 155 

- catatonique, 292 

- confusionnel, 350 

- conversif, 284 

- d'alcoolisation fœtale, 172 

- d'Anton-Babinski, 42 

- d'Asperger, 107 

- d'automatisme mental, 38 

- d'influence, 38, 293 

- de Cotard, 314 

- de Cushing, 378 

- de fatigue chronique, 383 

- de Gelineau, 101 

- de Gerstmann, 42 

- de Gougerot-Sjôgren, 383 

- de Kleine-Levin, 101 

-de Korsakoff, 171, 351, 379 

- de l'X fragile, 107 

- de Landau et Kleffner, 108 

- de Lennox-Gastaut, 107 

- de Münchhausen, 115 

- par procuration, 111, 115 

- de Rett, 107, 108 

- de Sheehan, 146 

- de Silverman, 111, 113 

- de West, 94, 107 

- dissociatif, 290 

- dysexécutif, 354, 355 

- dysmorphique, 93 
-dysphorique, 123 

- extrapyramidal, 353, 354, 355, 357 

- frontal, 353 

- hyperkinétique, 82 , 93 

- malin des neuroleptiques, 198 

- pseudo-bulbaire, 357 

- subjectif des traumatisés crâniens, 377 


Synesthésie, 36 
Syphilis, 357, 381 


» 

Tachypsychie, 17 
Tasikinésie, 34 
Tegretol, 202 
Tempérament, 79 

- « difficile », 237 

- cyclothymique, 312 

- dysthymique, 312 

- hyperthymique, 312 
Tempérament anxieux, 279 
Tentative de suicide, 233 
Téralithe, 202 

Tercian, 95, 195 , 236 
Terreur nocturne, 102 
Test 

- de Brunet-Lézine, 92 

- de Fagerstrôm, 165 

- de l'horloge, 348 

- de performance continue, 294 

- projectif, 83 

- psychométrique, 87, 94 

- WAIS-III, 92 

- WISC-III, 92 

- WPPSI-III, 92 
Théorie 

- cognitive, 337 

- de Kindling, 319 

- de l'attachement, 80 

- de l'apprentissage, 58 
Thérapie 

- comportementale et cognitive, 276 

- éducative, 104 

- familiale, 148 

Thiocyanate salivaire et urinaire, 165 

Thrombophlébite cérébrale, 124 

Thymorégulateur, 204, 328 

Tic, 34 , 85 , 281 

Timbre transdermique, 167 

TOC, 280 

Tolérance, 199 

Tourette (maladie de Gilles de la -), 85, 281 
Traitement thymorégulateur, 319 
Transfert, 73 

Traumatisme crânien, 359, 376 

Tricyclique, 190 , 275 

Triple automatisme mental, 293 

Trisomie 21, 93 

Trouble 

- anxieux, 273 

- articulatoire, 90 

- bipolaire, 312 , 315 

- cognitif léger, 351 

- de la parole, 90 

- des acquisitions motrices, 86 

- des conduites, 83, 160 


<4071 



PSYCHIATRIE 


- désintégratif de l'enfance, 108 

- dysphorique prémenstruel, 379 

- envahissant du développement, 103 

- factice, 115 

- oppositionnel, 83, 96 

- psychosocial, 171 

- schizophréniforme, 125 

- unipolaire, 312 
Tumeur cérébrale, 375 


D 

Unité mère-enfant, 125 


P 

Valpromide, 204, 320 
Venlafaxine, 284 
Verbigération, 1 5, 34 
VGM, 173 
VIH, 358, 381 


Violeur, 133 
Vitaminothérapie, 186 
Vomissement 

- provoqué, 149 

- psychogène, 98 
Vulnérabilité, 159 



West (syndrome de -), 94 
Wilson (maladie de -), 86, 357 
Winnicott, 259 
Winning phase, 175 
Wisconsin Card Sorting Test, 294 


» 

Zoopsique, 170 
Zuckerman, 249 
Zyprexa, 195 
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